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Forord  
Mit professionelle livs markante drejning tog sin begyndelse i sensommeren 2014 ved mødet 
med Karen Borgnakke, Professor i pædagogik. Det var i samtale med Karen, at de første ph.d.-
tanker blev luftet, tog form og siden bar bæredygtig frugt. Projektansøgningen blev i løbet af 
efteråret forfattet og indsendt til Innovationsfonden, orlov fra Aarhus Universitetshospital blev 
søgt og et ph.d. stipendiat tildelt. Med indskrivning på Københavns Universitet i foråret 2015 
påbegyndtes mine etnografiske studier. Nu, godt tre år senere, er min afhandling indleveret.  
Det har i sandhed været en forunderlig rejse. Jeg har - til trods for talrige frustrationer og 
udfordringer undervejs - oplevet det som et fantastisk privilegium at få denne mulighed.  
 
Det følgende er et kortfattet, men stort, hjerteligt og taknemmeligt ‘tak’ til den lange række af 
personer, der har hjulpet, støttet og beriget mit studie undervejs, og uden hvilke det ganske 
enkelt ikke ville have været muligt, for mig at gennemføre.  
Til en start vil jeg takke Vibeke Krøll (1951-2016) og Kirsten Bruun på Aarhus 
Universitetshospital for opbakning til ideen og ph.d. projektet. 
Helt afgørende har det været, at de kliniske vejledere/undervisere har givet mig adgang til deres 
fællesskaber, ladet mig følge med, været i dialog med mig undervejs og i forbindelse med 
interviews. Ligeledes har medlemmer af Styregruppen og Arbejdsgruppen velvilligt stillet sig til 
rådighed for interviews, observationer og utallige uformelle snakke. Mange tak til jer alle. 
Tak til lederne på de involverede afdelinger på hospitalet og plejecentrene i kommunen, som har 
givet mig adgang til felten. Derudover og fra første færd har Karin Reinholt Laugesen, 
Implementeringsleder for InterTværs, informeret og involveret mig, mere end jeg havde turdet 
håbe på – mange tak for det. 
Tak til mit forskningsfaglige netværk, Innovative Læringskontekster, som har skabt ramme for 
talrige diskussioner. En særlig tak til Lars Kayser, fordi du tog dig tid til, at give mig kritik, først 
på projektbeskrivelsen og siden til midtvejsseminaret. 
Tak til ’Den lille gruppe’, Cathrine Sand Nielsen, Camilla Kirketerp Nielsen, Anita Lyngsø, 
Vibeke Røn Noer og Roderick Walker som jeg undervejs har tilbragt talrige skrivelejre sammen 
med både på Mors og i Liseleje. Ligesom vi har deltaget på nationale og internationale 
konferencer sammen. Tak for gode diskussioner, kritiske spørgsmål og sparring på alle dele af 
afhandlingen, men også og ikke mindst for godt selskab og mange gode grin. Det ville absolut 
ikke have været det samme uden jer. 
Tak til Cathrine Sand Nielsen og Flemming Jakobsen for kritisk læsning undervejs. 
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En særlig tak til Camilla Kirketerp Nielsen for uvurderlig kritik på hele afhandlingen, et 
omfattende korrekturarbejde og fordi du var med helt til sidst.  
 
Mit forskningsophold på Universitetscentret, Health Sciences Education and Research 
Commons, University of Alberta i Canada ville ikke have været muligt uden direktør Sharla 
King, og ville ikke have været det samme uden Cathrine Sand Nielsen og Karen Borgnakkes 
deltagelse.  
Ph.d. gruppen i Afdeling for pædagogik med Trine Øland som igangsætter, har bidraget med nye 
perspektiver på mit materiale, ligesom deltagerne gavnmildt har delt ud af deres vid og viden – 
tak for det.  
 
Mange tak til min hovedvejleder, Karen Borgnakke for din tro på mig. Du har vedvarende 
udfordret, inspireret, vejledt og støttet mig, samt engageret og utrætteligt har delt ud af din 
tilsyneladende uudtømmelige faglige viden. Du har gjort mit ph.d. forløb til noget helt særligt. 
Tak til min virksomhedsvejleder Karen Ingerslev, du har været med i hele forløbet, og har givet 
mig luft, til det jeg skulle. 
På hospitalet har jeg i særlig grad trukket på mine kollegaer Leanne Langhorn, Tina Wang 
Vedelø, Peter Sander, Lise-Lotte Brunhøj Sørensen, Anne Sofie Møller Andersen og Lise 
Moberg Fitting – tak fordi I har støttet mig og hjulpet med at bevare kontakten. 
 
Til familie og venner: Tak for jeres tålmodighed og opmuntring undervejs. 
Og endelig en tak til dem, der har været helt tæt på. Tak til min mand Claus, som altid er der for 
mig. Til vores skønne børn, Emma og Jakob, som både har presset og støttet, samt vores 
svigerdatter Liv, der har ’sprogvasket’ mine engelske præsentationer. I har været med hele vejen 
og tålmodigt lagt øre til alt fra start til slut. Uden jeres opbakning var denne afhandling aldrig 
blevet en realitet. 
 
Tina Kramer, 
august 2018 
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DEL I - AFHANDLINGENS BAGGRUND, METODISKE- OG 
TEORETISKE INSPIRATIONER 
Kapitel 1 
Indledning 
Denne afhandling baseres på etnografiske studier i det interprofessionelle udviklingsprojekt 
InterTværs. Det gennemførte feltarbejde har haft til formål at undersøge de kliniske vejlederes 
og kliniske underviseres vedledningspraksis og interprofessionelle kompetenceudvikling.  
Med InterTværs som et politisk motiveret uddannelses- og udviklingsprojekt som udgangspunkt, 
placerer afhandlingen sig i spændingsfeltet mellem uddannelsesforskning og 
professionsforskning.  
De etnografiske studier dækker Projekt InterTværs forløb over en 2-årig periode. Som 
feltarbejder og følgeforsker har jeg fulgt, kortlagt og analyseret InterTværs, som et samarbejde 
mellem hospital, kommune, universitet og professionshøjskole. Ved fortløbende at observere, 
samtale med – og interviewe deltagere, samt indsamle materiale og dokumenter, har jeg fulgt 
InterTværs-forløbets vejlederkorps gennem de karakteristiske interprofessionelle aktiviteter og 
relationer i samarbejde med og om patient/borger. 
Feltarbejdet danner baggrund for empiriske analyser, der giver overblik og dybere indsigt i 
Projekt InterTværs som udviklingsprojekt og som professionsudvikling for kliniske vejledere/ 
undervisere. Analyserne fremstilles ud fra et forløbsperspektiv, der med reference til den 
deltagende observation og materiale-produktsamlinger kan udfolde analysen af InterTværs 
forløbenes vejlederpraksis. Desuden fremstilles analyserne som tematiske og problemorienterede 
næranalyser, der med reference til såvel observation, som samtaler og interview, kan gå i dybden 
med de involverede vejlederes egne opfattelser af vejledningspraksis og af krav og forventninger 
til udvikling af interprofessionel kompetence. Igennem analyserne fastholdes de fælles temaer og 
refleksioner af InterTværs som mulig platform for interprofessionel professionsudvikling.  
Analyserne afrundes og perspektiveres af spørgsmålet om, hvordan vejlederne opfatter 'de 
bæredygtige udviklingstendenser' i forhold til den fremtidige udvikling af sundhedsvæsenet.  
Projekt InterTværs som udviklingsprojekt 
Projekt InterTværs er udviklet som et interprofessionelt og tværsektorielt studieforløb med 
hensigten at styrke samarbejdskompetencer hos studerende på sundhedsuddannelser således, at 
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de som kommende medarbejdere kan medvirke til modernisering af sundhedsvæsenet 
(InterTværs, Projektrapport 2013). 
I studieforløbet følger et interprofessionelt team af studerende, et patient-/borgerforløb i 
sundhedsvæsenet og vejledes undervejs på tværs af professioner. De studerende, der er 
involveret i studieforløbet kommer fra medicin-, sygeplejerske-, ergoterapeut-, fysioterapeut-, 
ernæring og sundheds- samt bioanalytikeruddannelser. 
Det interprofessionelle kliniske studieforløb adskiller sig på flere og afgørende punkter fra 
traditionelle kliniske studieforløb. Først og fremmest ved at de studerende samarbejder som et 
team og vejledes af et tilsvarende team af vejledere. Modsat traditionelle studieforløb, hvor 
studerende er i klinik ét sted og vejledes af professionelle fra egen profession, følger de 
studerende i InterTværs patient/borger, først én uge på en hospitalsafdeling og derefter én uge på 
et plejecenter, og vejledes undervejs på tværs af professioner. 
I lighed med traditionelle kliniske studieforløb finder de pædagogiske aktiviteter sted i 
omsorgsarbejdet, hvor professionernes opfattelse af sygdom og patientens oplevelse af lidelse 
overlapper hinanden. 
InterTværs er udviklet i perioden fra efteråret 2012 til foråret 2015 med implementering afsluttet 
primo 2017. Undervejs i udviklingsprojektet er erfaringsopsamlet og tilrettet i forhold til patient- 
og borgerforløbene, det faglige indhold, den pædagogiske tilrettelæggelse samt logistikken og de 
tilgængelige kliniske vejleder-/underviserressourcer. 
Den politiske kontekst  
Politiske ønsker om at styrke sammenhængskraften i patient-/borgerforløb på tværs af 
professioner og primært og sekundært sundhedsvæsen genfindes i projekt InterTværs.  
Sundhedsvæsenet har i en årrække været og er fortsat udfordret af differentiering mellem 
professionelle, enheder og sektorer. Udfordringerne til sundhedsvæsenet kommer til udtryk både, 
når sundhedsprofessionelle påpeger mangler i samarbejdet (Siemsen 2011), og når patienterne 
udtrykker usikkerhed på, om de får den rette behandling (Krag 2007; Martin 2010; Kjerholt 
2011).  
Patienters og borgeres position har igennem de sidste 20 år i tiltagende grad udfordret det 
medicinske hegemoni, dvs. lægeprofessionens autoritet i spørgsmål om sygdom og sundhed, og 
borgerens ret til selvbestemmelse er i dag anerkendt som et grundlæggende princip i 
sundhedsvæsenet. Der er krav om borgerens informerede samtykke til behandling samt 
deltagelse i medicinsk forskning. Ligesom der er lovgivet og gennemført ændringer i klinisk 
praksis med henblik på at styrke borgerens frie valg (Sundhedsloven 2016). Tiltag, der alle 
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støtter op og peger i retning af politiske visioner om, at transformere synet på borgeren fra at 
have været en ’passiv patient’ til ’aktiv og ansvarlig bruger’, hvorved selvansvarlighed får 
central værdi. 
Politiske visioner og ønsker, sammen med tilsvarende ønsker fra de sundhedsprofessionelle, om 
at styrke samarbejdet mellem sektorerne, men også med patienter og borgere, får mærkbare 
konsekvenser for sundhedsvæsenet. Disse kommer konkret til udtryk i krav om 
udviklingsprocesser, der på én og samme gang sikrer øget sammenhæng i borger-/patientforløb 
og styrker det interprofessionelle
1
 samarbejde på tværs af fag, sektorer og enheder. 
Skabelse af sammenhænge baseres ifølge D’Amour et al. på professionelles viden om hinandens 
arbejdsopgaver, kompetencer og arbejdsvilkår, men også på inddragelse af patientens ønsker og 
ressourcer (D'Amour et al. 2005; D’Amour and Oandasan 2005). World Health Organization 
(WHO) dokumenterer, at interprofessionelt samarbejde bidrager til at forbedre 
patientbehandlingen, ligesom at dette samarbejde forudsætter interprofessionelle 
uddannelsesforløb (2010).  
Hugh Barr et al. lægger til og pointerer, at interprofessionel uddannelse kan understøtte både 
samarbejde og forbedre patientbehandlingen:  
 
Messages shine through, encouraging us to conclude that interprofessional education does have the 
capacity, under favorable conditions, to help improve collaborative practice and, directly or 
indirectly, to improve the quality of care (Barr et al. 2008, XViii). 
 
Således er udviklingsprojekt InterTværs igangsat på baggrund af aktuelle udfordringer om 
utilstrækkeligt samarbejde på tværs af professioner, sektorer og enheder, men også på baggrund 
af aktuelle udfordringer om vidensdeling (Vinge 2010; Wilhelmsson 2011; Høgsgaard 2016), 
samt ny viden på flere organisatoriske niveauer (Willumsen 2016). Dette sammen med centrale 
argumenter om interprofessionel uddannelse, som et muligt svar på de udfordringer, som 
sundhedsvæsenet er stillet overfor. 
 
I første del af udviklingsprojektet fungerede jeg som projektleder og har i hele perioden haft en 
særlig interesse i de kliniske vejlederes ageren i den interprofessionelle vejledningspraksis. For 
                                                 
 
 
1 I afhandlingen er valgt at anvende termen interprofessionel, da feltet anvender den betegnelse. I kapitel 2 præciseres begreberne 
interprofessionel og tværprofessionel.  
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InterTværs, som studieforløb, er kliniske vejledere/underviseres evner til at vejlede 
interprofessionelt og tværsektorielt af afgørende betydning.  
 
I InterTværs, som udviklingsprojekt, har det gennem hele perioden været vigtigt at afholde 
interne evalueringsmøder og foretage erfaringsopsamling. På baggrund heraf skærpes 
projektmagernes interesse for de kliniske vejlederes kompetenceudvikling og interprofessionelle 
vejledningspraksis Der udarbejdes en systematisk litteratursøgning med fokus på 
interprofessionel klinisk vejledning (InterTværs, Projektrapport 2013) som baggrund for 
udvikling af et kursus (IPLS-kursus) rettet mod vejledning af interprofessionelt teamsamarbejde. 
Senere suppleredes med vejledersparring i umiddelbar forbindelse med den praktiske afvikling af 
studieforløbene.  
InterTværs’ egne forløbsbeskrivelser og erfaringsopsamlinger af studieforløbene (InterTværs, 
Erfaringsopsamling, 2013 og 2014) er naturligvis indeholdt i mine feltforskningsmaterialer ’om 
InterTværs’. Desuden har jeg en særskilt forskerinteresse i de tematiseringer og refleksioner over 
vejlederpraksis, som InterTværs, som antydet, gennemgående er optaget af.  
Jeg noterer mig tillige både dilemmaet mellem projekter som InterTværs, der inddrager vejledere 
som ideloyale projektmagere, men ikke går i dybden med deres praktiske funktioner og 
problemer, og forskningslitteraturens understregning af vejledernes grundlæggende og centrale 
betydning for interprofessionel uddannelse. Således konkluderede Ivy Oandasan og Scott Reeves 
allerede for et årti siden, på baggrund af et omfattende systematisk review:  
 
The role of the interprofessional facilitator is regarded as pivotal in the IPE literature (Oandasan and 
Reeves 2005a, 32). 
 
Dette til trods, er der kun få studier, der har adresseret vejledernes funktion og som pointeret af 
Reeves et al.: 
 
More studies are needed which develop a firmer understanding of the teaching and learning 
processes involved in the delivery of effective Interprofessional Education (Reeves et al. 2016, 
665). 
 
Understregningen af nødvendigheden af at fokusere på vejlederne er interessant, men 
repræsenterer også et dilemma, som ovenfor nævnt. I Projekt InterTværs´ udspring er det i øvrigt 
ikke vejlederne, men snarere de studerende, der er i fokus. I dokumenter omkring InterTværs og 
i pionerårene er vejlederne naturligvis vigtige projektmagere og deltagere, men den praktiske 
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vejledningsfunktion og de interprofessionelle vejledningskompetencer står nærmest uomtalt hen. 
Set i tilbageblikket er den manglende fokusering på vejlederne nærmest en ironisk forglemmelse. 
Det var nemlig vejlederne, der skulle få de interprofessionelle og samarbejdskrævende aktiviteter 
’til at ske’.  
Når InterTværs følges i praksis, opdages både den manglende fokus på vejlederne og den store 
tillid til, at det interprofessionelt sammensatte vejlederkorps matcher opgaven og af sig selv 
møder udfordringerne. Som afhandlingens empiriske analyser viser, søger vejlederne at komme 
udfordringerne i møde, og de agerer også med pionerånd som hinandens kompetenceudviklere 
og sparringspartnere. Udfordringerne handler således dels om samspillet mellem praktiske 
betingelser og vilkår. Men de handler også om modsætningsfyldte krav og krydspres, som 
vejlederne skal agere i. Samtidig med, at de, som det fremgår af mine observationer og samtaler, 
levende, engagerede og insisterende forsøger at imødekomme kravene om udvikling af 
interprofessionelle handlekompetencer. 
Med InterTværs’ formål fokuseret på at styrke de studerendes kompetencer, forstærkes i mit 
tilfælde blandt andet i forlængelse af før citerede Reeves et al. behovet for at understrege et 
forskningsmæssigt fokus på InterTværs-vejlederne.  Som det fremgår nedenfor, beskriver jeg mit 
fokus på vejlederne, som et forsøg på at sætte forskningsmæssigt fokus på netop dét Projekt 
InterTværs overså, underprioriterede eller blot regnede som selvfølgelige vejlederkompetencer, 
da vejlederne indledningsvist sammensattes på tværs af professionerne. Dette, at sætte fokus på 
vejlederne og på InterTværs’ vejledningspraksis, var drivkraften med tilhørende ambition om at 
klargøre vejledernes funktioner og muligheder for at udvikle interprofessionelle kompetencer. I 
relation hertil er afhandlingens ambition at udvikle et empirisk begrundet og praksisnært 
beskrivelsesapparat. 
Forskningsområdet 
Med ph.d. projektets fokus på InterTværs-vejlederne i studieforløbet, og med afsæt i det 
igangværende studieforløb, er antagelsen, at InterTværs-vejlederne udvikler samarbejds- og 
vejledningskompetencer gennem praktisk deltagelse i interprofessionelle og tværsektorielle 
studieforløb. Samtidig er antagelsen, at organisationen lærer noget væsentligt om, hvordan det 
interprofessionelle og tværsektorielle samarbejde organiseres. Vejlederne udvikler kompetencer 
undervejs i processen, hvorfor det er meningsfuldt at følge processen og indfange 
kompetenceudviklingen i det praktiske vejledningsforløb. 
Med empirisk fokus på forløbets kompetenceudvikling, sættes fokus på InterTværs-vejledernes 
egne erfaringer og opfattelser af interprofessionel vejledning. Ved at fastholde forløbet og dets 
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varierende positioner, kan der sættes fokus på forløbets vejlednings- og samarbejdssituationer og 
foretages intensive studier af InterTværs-vejlederne og de enkelte vejledningsforløb. I relation 
hertil udforskes vejledningssituationens rutiner, præmisser, interaktionsmønstre og 
kommunikative mønstre.  
Mine forskningsinteresser i InterTværs' praktiske fortolkning og forvaltninger af ideer og krav 
om interprofessionel kompetenceudvikling præciseres som en interesse i at udforske, hvordan de 
implicerede 'gør' projekt InterTværs og en interesse i den interprofessionelle praktiske handlen.  
 
Opsummerende betyder det, at forskningens etnografiske hvordan spørgsmål fokuseres som tre 
sammenhængende forskningsspørgsmål: 
  
 Hvordan praktiserer og agerer de kliniske vejledere/undervisere som interprofessionelle 
vejledere, og hvordan fungerer selve vejledningen i InterTværs-praksis?  
 
 Hvordan håndterer kliniske vejledere/undervisere organisering af InterTværs' 
interprofessionelle og tværsektorielle samarbejde? 
 
 Hvordan opfatter og udvikler vejlederne i egen optik 'de bæredygtige udviklingstendenser', 
og hvordan opfatter de disse tendenser i forhold til den fremtidige udvikling af 
sundhedsvæsenet?  
 
At forfølge ’hvordan-spørgsmålene’ fordrer, at aktørerne følges i felten gennem det 
karakteristiske handlerepertoire. Forskningsprojektets praksisorientering understreges, idet den 
professionelle praksis studeres i de reale kontekster, som InterTværs-vejlederne agerer i. I 
studieforløbet samarbejder kliniske vejledere fra hospital og kommune om planlægning, 
gennemførelse og evaluering på tværs af professioner og sektorer. InterTværs’ Arbejdsgruppe og 
Forretningsråd bidrager til planlægning og evaluering af studieforløbet (InterTværs’ organisering 
fremgår af bilag 1). Der er således flere deltagere på forskellige niveauer i organisationen. 
Forskningsfeltet er således kendetegnet ved mange aktører og geografisk spredning. De 
etnografiske studier kan derfor, med inspiration fra Marcus (1995), karakteriseres som multi-
sited feltforskning. Metodisk understøttes dette ved anvendelse af metodisk mangefold, 
vekslende mellem deltagende observation, uformelle samtaler, interviews, logbøger og 
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dokumentsamlinger (Borgnakke 1996, 2013; Hammersley and Atkinson 2007; Hastrup 2010, 
2014, 2015).  
I den etnografiske fremfærd er ph.d. projektet beslægtet med feltarbejder i den 
professionsorienterede læringskontekst, der gennemføres i forskningsgruppen Innovative 
Læringskontekster (Borgnakke og Lyngsø 2014; Borgnakke og Nielsen 2015; Borgnakke og 
Kirketerp Nielsen 2015; Noer 2016: Lyngsø og Kirketerp Nielsen 2016; Nielsen 2017, Kirketerp 
Nielsen 2018). 
 
For at afsøge den kliniske vejlederpraksis, dets rationaler og kendetegn, er projektperioden 
indledt med en eksplorerende tilgang. Målet har været at lade temaer og problemstillinger 
komme til syne fra praksis og hermed sikre, at de empiriske analyser er drevet af de temaer og 
problemstillinger, som praksisfeltets aktører og InterTværs-forløbets deltagere er optaget af.  
Som feltforskning bevæger ph.d. projektet sig såvel på de sundheds- og uddannelsespolitiske 
makro-niveauer, de regionale, kommunale og institutionelle meso-niveauer som på de praktiske 
mikro-niveauer, hvor vejledningen foregår. Bevægelserne mellem niveauer og deres gensidige 
indflydelse har som sådan betydning både for de empiriske studier og for den teoretiske ramme. 
Kvalifikations- og professionsforskningen indrammer afhandlingens teoretiske inddragelser, med 
vægt på de kvalifikationsteoretiske begrebssætninger og disses konsekvenser for forståelsen af 
konflikten mellem monoprofessionsfaglighed og interprofessionalitet. Af analysestrategiske 
grunde inddrages Dales (1998) niveaudelte begrebsliggørelse af pædagogisk professionalitet og 
kompetenceniveauer, sammen med Lauvås og Handals (2015) specifikke fokus på 
vejledningspraksis. 
Praksisfællesskaber, som de kommer til udtryk hos Lave og Wenger (2003) og Wenger (2004), 
benyttes som centralt analytisk begreb relateret InterTværs som organisationsudvikling, samt til 
InterTværs-vejledernes praksis og interaktion i felt og kontekst. Med projektets fokus på 
vejledernes egen læring og kompetenceudvikling inddrages Engeströms begreb om transformativ 
læring (2000, 2001, 2007, 2010), samt Argyris og Schön (1974) og Schöns (2000, 2001) om 
organisatorisk læring som en vekslen mellem single- og double loop bestræbelser. Begrebsligt 
kan vejledernes egen læreproces opfattes som organisatorisk læring og professionsudvikling, 
men i relation til de studerende kan læringsbegrebet også frugtbart udvides og betragtes i faglig 
forstand, nemlig som professionslæring i spændingsfeltet mellem mono- og interprofessionalitet.  
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Forskningsetiske overvejelser 
Ph.d. projektet har fulgt standarder for god videnskabelig praksis, som beskrevet i ”Den danske 
Kodeks for integritet i forskning” (Uddannelses- og forskningsministeriet 2014).  
Ifølge gældende regler på tidspunktet for projektstart, er projektet ikke anmeldt til Den 
Videnskabsetiske Komiteer, da det ikke falder ind under definitionen af et biomedicinsk 
forskningsprojekt i henhold til Komitéloven kapitel 4, § 14. Ligesom projektet ikke skal 
anmeldes til Datatilsynet, da der ikke indgår fortrolige, personfølsomme oplysninger. 
Udover informeret samtykke som etisk princip, har jeg i projektet fulgt eksisterende etiske 
principper om fortrolighed. Med min ansættelse i felten har jeg underskrevet tavshedserklæring, 
ligesom jeg er bekendt med, hvordan jeg skal gebærde mig i felten uden at overtræde 
traditionelle omgangsformer, samt etiske og juridiske regler i øvrigt.  
Inden projektstart har jeg fået tilladelse fra ledelsen på hospitalet og i kommunen til at følge 
felten (Referat styregruppemøde 2014). Forud for hvert enkelt studieforløb har jeg ligeledes søgt 
og fået skriftlig tilladelse af afdelingssygeplejersken i afsnittet samt lederen af lokalcentret det 
pågældende sted i kommunen (Mails fra ledere 2015, 2016).  
Derudover har de InterTværs-vejledere, jeg har fulgt, givet skriftligt samtykke (Bilag 2). 
Som det fremgår af samtykkeerklæringen anonymiseres informanterne i afhandlingen, men med 
InterTværs som genkendeligt projekt er det ikke muligt at placere projektet andre steder end i 
den faktiske kontekst. 
Kliniske vejledere/kliniske undervisere, som er sygeplejerskevejleder, fysioterapeutunderviser, 
ergoterapeutunderviser, bioanalytikerunderviser og lægevejleder, og alle ansat i klinikken, 
tillader jeg for læsevenlighedens skyld at benævne vejledere. Derudover refereres i afhandlingen 
til informanternes profession eller titel, når dette anses at have betydning for forståelsen af 
sammenhængen i analyserne. I andre situationer refereres de til som vejleder 1, 2 og 3. Med 
ph.d. projektets primære fokus på InterTværs-vejlederene, som et interprofessionelt team, er det 
vejlederne som et team og deres professioner, der er af relevans for afhandlingens analytiske 
sammenhænge.  
Patienter og pårørende benævnes blot som sådan, og er dermed sikret anonymitet. 
 
De mennesker, jeg har gjort til genstand i projektet, forsøger jeg i alle sammenhænge at møde 
med respekt. Derfor er det vigtigt for mig at pointere, at i de institutionelle sammenhænge, som 
InterTværs-vejlederne er en del af, er det nødvendigt at tage de ydre omstændigheder og vilkår 
for vejledernes vejledning i betragtning. Så når jeg i analyserne fremhæver situationer som 
håndteres forskelligt, er det ikke for at udstille den enkelte.  
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Kapiteloversigt  
I den første af afhandlingens to dele, redegøres og reflekteres forskningsprojektets metodiske 
grundlag og teoretiske afsæt. I kapitel 2 præciseres afhandlingens kvalifikations- og 
professionsanalytiske ramme med særligt fokus på forholdet mellem (inter)professionalitet og 
kvalifikations- og uddannelsesforskningen. I kapitel 3 gøres status på det interprofessionelle 
forskningsfelt med placering af Projekt InterTværs i det interprofessionelle uddannelseslandskab 
og med positionering af afhandlingen i relation til den øvrige forskning på feltet. I kapitel 4 
præciseres projektets metodiske inspirationer med begreber fra den etnografiske og sociologisk 
kvalifikationsforskning, desuden redegøres for den etnografiske feltmetodiske fremfærd og de 
empiriske materialer. 
I kapitel 5 redegøres for afhandlingens analysestrategi.  
I den indledende beskrivelse af feltet markeres det empiriske fundament for fremstillingen af 
feltarbejdet i InterTværs med den interprofessionelle vejledningspraksis og resultaterne heraf. 
 
Afhandlingens anden del indeholder de empiriske analyser, afsluttende med opsummeringer og 
perspektiver.  
I kapitel 6 skærpes spændingsfeltet mellem InterTværs’ intenderede og den faktiske praksis, med 
analyser som bevæger sig på det politiske makro-niveau, det institutionelle meso-niveau og det 
vejledningspraktiske mikro-niveau med håndteringer af aktuelle vejledninger. De empiriske 
analyser viser, hvordan politiske visioner om styrkelse af sammenhæng i patient-/borgerforløb 
slår igennem i projektet på det institutionelle meso-niveau, og hvordan de politiske visioner 
mødes af forhindringer, men også medfører potentialer på det vejledningspraktiske mikro-
niveau.  
Med forløbsanalyser af vejledningsforløb og vejledningsformer kortlægges det 
vejledningspraktiske mikro-niveau i kapitel 7, med de såkaldte før-, under- og 
eftervejledningssituationer repræsenterende forløbets milepæle og markante skift. Analyserne 
viser, at skiftene i vejledernes vejledningspraksis er afhængig af skift mellem at udøve 
monoprofessionsfaglig rådgivning og agere som interprofessionel vejleder. Samtidig viser 
analysen, hvordan vejledningen skifter mellem vejlederstyring og 
studenterinddragelse/studenterstyring.  
I kapitel 8 fremstilles næranalytiske nedslag af de eksemplariske vejledningssituationer i den 
kliniske praksis, med det der i observationerne viser sig som en skelnen mellem den vejledning 
der foregår ’hos patienten’ og ’væk fra patienten’. Analysen viser, at denne skelnen får 
betydning for den monoprofessionsfaglige og den interprofessionelle vejledning 
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I kapitel 9 koncentreres analysen om temaer og problemstillinger, der relaterer sig til de kliniske 
vejlederes håndtering af samarbejdet i InterTværs. Dermed skærpes blikket for professionskampe 
og konflikter mellem de interprofessionelle intentioner og vejledernes monoprofessionelle 
baggrunde. Analysen viser, hvordan vejlederens udvikling af de forventede kompetencer, i 
forløbene primært kan identificeres som fælles forståelser, med endnu ikke udviklede 
kommunikative og meta-refleksive udtryk, men også med uudnyttede potentialer for 
interprofessionelt samarbejde. 
De bæredygtige udviklingstendenser, ifølge den professionsbestemte dagsorden, som analyserne 
koncentreres om i kapitel 10. Handler om vejledernes egne tematiseringer og problemstillingeri 
relation til den gennemgående kontrastering af ’den nye og nødvendige’ interprofessionalitet og 
’den traditionelle’ monoprofessionsfaglighed’. Analysen viser, hvordan kontrasten slår igennem 
både på det vejlederpraktiske mikro-niveau og på det institutionelle meso-niveau. Med analysen 
skærpes blikket på professionskampe og grænsedragninger, som ikke blot fastholder traditionelle 
professionsrelationer, men de professionsbestemte dagsordner, fremstår som en hindring for en 
’ny’ interprofessionalitet.   
I kapitel 11, opsummeres de empiriske analysers bidrag til besvarelse af de gennemgående 
forskningsspørgsmål. Afsluttende afrundes afhandlingen med perspektiver på de 
fremtidsscenarier, den interprofessionelle platform frembringer.  
 
 
 
 
 
 
 
  
18 
Kapitel 2 
Afhandlingens kvalifikations- og professionsanalytiske ramme  
 
Dette kapitel fokuserer på forholdet mellem (inter)professionalitet og kvalifikations- og 
uddannelsesforskningen. Forholdet mellem arbejdsmarkeds- og kvalifikationsudvikling 
fastholdes og dobbeltblikket på kvalificering/de-kvalificering og professionalisering/de-
professionalisering skærpes.  
De empiriske begrundelser for dobbeltblikket handler om, at jeg via feltarbejdets observationer 
af projekt InterTværs-forløbet ser udviklingstræk, konflikter og modsætninger, som 
kvalifikationsteorierne allerede begrebssatte i det kritisk analytiske udspring. Lad mig gå tilbage 
til udspringet ved at følge en af forskningstraditionens egne fremstillinger, nemlig Christian 
Kjærsgaards: Kvalifikationskrav og uddannelsesmotivation (1996) for karakteristik og 
periodisering.  
Den kritiske kvalifikationsanalyses udspring 
I 1970’ernes analyser og i den marxske og kapitallogiske tilgang udledes kvalifikationskravene 
med afsæt i det kapitalistiske samfunds grundlæggende strukturer. På denne baggrund defineres 
kvalifikationer ud fra de samfundsmæssige behov og krav til det, der benævnes ’den 
objektiverede arbejdskraft’ (Masuch 1974; Witt-Hansen 1979)  
I de samtidige industrisociologiske undersøgelser lægges vægten på empiriske studier og 
analyser af arbejdsvilkår. Her tegnes et billede af arbejderen som ’modelarbejder’ (Kjærsgaard 
1996).   
kvalifikationsforskningen brød Kern og Schumann med forståelsen af, at kvalifikationer 
udelukkende var rettet mod den operationelle arbejdsproces. Deres begreb om henholdsvis 
procesafhængige og -uafhængige kvalifikationer karakteriseres som specifikt og direkte knyttet 
til arbejdsprocessen (procesafhængige kvalifikationer) og som personlige egenskaber og 
holdninger, som ikke var bundet til arbejdsprocessen (procesuafhængige kvalifikationer) 
(Kjærsgaard 1996). 
Ændringerne i industriens konkurrencebetingelser repræsenterede i 1980’erne de nye og 
skiftende krav til arbejdskraften. Baethge og Oberbeck fokuserede i forlængelse heraf på 
mulighederne for både at lære og aflære i forbindelse med arbejdet. Som sådan udledte de 
kvalifikationer af en mere åben og ubestemt karakter end de arbejdsfunktioner, som kategorierne 
ellers er udviklet i forhold til og inddrog ’beherskelse af interaktions- og 
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beslutningssituationer’(Baethge og Oberbeck 1986, 286-287). I et kvalifikationsperspektiv blev 
arbejderen i deres videreudvikling til den ’reagerende arbejder’ (Kjærsgaard 1996; Andersen, 
EVU-gruppen, RUC et al. 1993).   
I den samlende karakteristik af industrisociologien fastholder Kjærsgaard en hovedkritik, der 
drejer sig om, at sammenhængen mellem krav til kvalifikationer og de arbejdere, som skal 
handle herefter, overses. Men ligesom Baethge og Oberbecks brød med denne tradition, brød 
også danske forskningsprojekter i 1990’erne (fx PUKKS) hermed, og hermed etableredes en 
forbindelse mellem subjektet og faglige kvalifikationer (Kjærsgaard 1996, 8).  
 
I Projekt Industri og Lykke blev brudt radikalt med tidligere traditioner indenfor 
industrisociologien, idet aktionsforskningsprojektet søgte at kombinere industrisociologi med 
kvalifikationsorienterede og uddannelsessociologiske positioner med særligt fokus på det 
subjektive perspektiv (Nielsen og Nielsen 2015). De arbejdere, som det handler om, blev 
inddraget som aktive deltagere i egen arbejdsorganisering. Kvalifikationsforskningen brød i så 
henseende radikalt med traditionen om at objektivere arbejderen, og industrisociologiens binding 
til eksisterende produktionsforhold synes overskredet (Kjærsgaard 1996). 
Brudene kan betragtes som tiltag i retning af at finde nye forståelser af arbejdernes arbejde og 
deres egen udvikling af arbejdet. 
Udover ændringer i forholdet til subjektet, som har haft central betydning for 
industrisociologien, er diskussionen af ’re-kvalificering’ eller ’de-kvalificering’ helt central i 
kvalifikationsteoridebatten. Diskussionen var aktuel i sidste halvdel af 1970'erne, men kan føres 
tilbage til Bright, der i 1958 pegede på en hovedtendens til at arbejdet de-kvalificeres i takt med 
at produktionen automatiseres (Kjærsgaard 1996, 9). En tendens, som kan associeres til en dansk 
kontekst mere end et halvt århundrede senere, hvor aktiviteterne i sundhedsvæsenet i stigende 
grad skal dokumenteres på baggrund af forud beskrevne retningslinjer og procedurer.  
Det præcist modsatte standpunkt af Bright fremkom Blauner med i sine analyser i 1964, idet han 
påpegede at stigende automatisering medfører stigende kvalifikationskrav og dermed ’re-
kvalificering’ fremfor de-kvalificering (Kjærsgaard 1996). 
Standpunkter for og imod de-kvalificering og re-kvalificering, nuanceredes af Kern og 
Schumann i deres kvalifikationsanalyser, hvori de beskrev ændrede kvalifikationskrav som en 
polariseringstese. Således at der i nogle dele af produktionen skete en højnelse af 
kvalifikationskravene og i andre en ’de-kvalificering’, og dermed en polarisering mellem de to 
grupper af arbejder. En ’de-kvalificering’, som i projektgruppen Automation und Qualifikation’s 
optik, sås som, at de ’de-kvalificerede’ ville blive bortrationaliseret og dermed arbejdsløse. På 
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denne baggrund fastholder Kjærsgaard i fremstillingen et udviklingstræk, der nu handler om, at 
polarisering ikke sker blandt arbejderne på arbejdspladsen men derimod blandt arbejdere og 
arbejdsløse (Kjærsgaard 1996). 
Kjærsgaards fremstilling gør det tillige muligt at fastholde udviklingstræk, der knytter de 
kvalificerede og de de-kvalificerede til uddannelsesinitiativer. 
I Danmark har arbejdsmarkedets parter traditionelt haft indflydelse på erhvervsrettede 
uddannelsesinitiativer, i særlig grad indenfor AMU-systemet. Tilsvarende har 
arbejdsgiverforeninger i samarbejde med faglige organisationer og/eller tekniske skoler også 
foranlediget kvalifikationsanalyser. I Kjærsgaards eksemplificering refereres til projekter
2
, der 
behandlede kvalificering som et spørgsmål om system-matchning. Her blev kvalifikationer 
betragtet ud fra en mangelsynsvinkel og ikke som en ressource. Desuden refereres til eksempler, 
der søger at komme fri af de begrænsninger, som system-matchning repræsenterer, og hvor aktiv 
inddragelse af medarbejderne betragtes som en ressource.  Herigennem tydeliggøres, i 
Kjærsgaards fremstilling, både industrisociologiens og kvalifikationsanalysens gennemgående 
dilemma og erkendelse, nemlig at man ikke kan deducere sig frem til brugbare resultater ud fra 
en fremskrivning af virksomhedernes aktiviteter og satsninger (Kjærsgaard 1996). 
Med reference til ph.d. projektets interesse i afklaring af sundhedssektorens ønsker og 
fremskrivninger af kvalifikationskrav skærpes interessen for kvalifikationsanalysernes 
samtidshistoriske perspektiv.  
Kvalifikationsanalysernes samtidshistoriske perspektiv 
Med de samtidige krav til sundhedssektoren og med InterTværs som politisk projekt, der skal 
kompetenceudvikle og skabe sammenhæng i patient-/borgerforløb, er ’mangel’ perspektivet 
genkendeligt. Med krav om specialisering og effektivisering er sundhedsvæsenets aktører 
pressede. Et pres, som adresseres videre til sundhedsuddannelserne med en forventning om, at 
det er en fælles udfordring, der skal imødekommes. Et bud herpå er interprofessionelle 
uddannelsesforløb, som i den kliniske del af sundhedsuddannelserne forventes varetaget af 
vejledere, som på én og samme tid skal vejlede og undervise, samt fungere som rollemodeller og 
kulturbærere. Dette med reference til vidensområder og kompetencer, som endnu ikke beherskes 
af de sundhedsprofessionelle og organisationen.  
                                                 
 
 
2 JUUST (Jernets Udvikling af Uddannelsessystemer), KATJA (Kvalifikationsanalyse for teknikere og arbejdsledere i jernindustrien) og AIDA 
(Arbejdslederne i Danmarks Analyseprojekt). 
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’Mangel’ perspektivet, som Kjærsgaards fremstilling betonede som karakteristisk, genfindes i de 
velfærdsstatslige kvalitetsudviklingsprojekter. Ligeledes genfindes de i Erik Albæks analyser af 
forholdet mellem videnskab og politik/administration med afsæt i evalueringsforskning i USA. 
Forholdet beskrives som et lineært forløb, der hviler på en antagelse om, at den politisk-
administrative beslutningsproces er rationel eller tilstræbes at være det, samt betegner den 
instrumentelle brug af forskningsresultater og rationel beslutningstagning som ’socialt 
ingeniørarbejde’. Albæks analyser viser endvidere, hvordan det, han betegner som 
ingeniørmodellen, bryder sammen i sin empiriske dimension (Albæk 1988). Analyser af 
InterTværs forløbet peger i samme retning, men viser også nuancer (Nielsen og Kramer 2016; 
Nielsen 2017). Det lykkes for InterTværs projektet at udvikle studiemodellen, at etablere 
interprofessionelle teams og som følge heraf også at udvikle samarbejde med patient/borger som 
et centralt element. I så henseende lykkes det at integrere kompetenceudviklingen i 
interprofessionelle patientorienterede forløb. Men analyserne viser også, at InterTværs 
vedvarende isoleres som studieforløb fra det øvrige sundhedsvæsen, og for vejlederne er 
konsekvensen, at de kompetencer, de udvikler undervejs, primært efterspørges i InterTværs-
sammenhæng. For studerende med den konsekvens, at deres erfaringer fra de interprofessionelle 
studieforløb ikke føres over i eller videre af professionsuddannelser og praktiksteder, men 
snarere stoppes, som Nielsen viser det. InterTværs-forløbet fremstår hermed for de studerende 
som et utopisk værksted og mødes ambivalent (2017, 199).  
 
På de eksemplificerende baggrunde kan man fastholde, at kvalifikationsanalysernes perspektiv 
fortsat er knyttet til udviklingen på arbejdsmarkedet og de store sektorers kvalifikationsbehov, 
samt til forholdet mellem professions- og uddannelsesudvikling.  
Som det fremgår af forskningstraditionens egne fremstillinger, er kvalifikationsbegrebets 
historiske udgangspunkt karakteriseret ved både konkrete krav til kundskab og færdighed, ved en 
tiltagende grad af individorientering og ved en fastholdelse af forankring i arbejdsprocessen. I 
modsætning hertil er kompetencer i udgangspunktet relateret aktørerne og til den subjektive 
faktor, samt den sociale kontekst de indgår i.  
 
For en opsummering kan det fastholdes, at kvalifikationsbegrebets industrisociologiske udspring 
bekræftes gennem fortsatte bindinger til arbejdsprocessen. Men den klassiske 
kvalifikationsanalyse overskrides også. Aktionsforskningsprojekterne supplerer med 
uddannelsessociologiske positioner, med inddragelse af subjektet samt med væsentlige 
spørgsmål om, hvordan kvalifikationer kan tilegnes. Herigennem bibeholdes potentialerne i den 
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teoretiske skelnen mellem procesuafhængige kvalifikationer, som skildres som personlige 
kvalifikationer, og procesafhængige kvalifikationer, som relateres det arbejdsmæssige eller til 
det professionsfaglige.  
På denne baggrund ligger nærværende ph.d. projekt på linje med aktionsforskningsprojekterne, 
idet der med en etnografisk tilgang sættes fokus på aktørerne i felten og rejses spørgsmål om, 
hvordan de agerer og interagerer i InterTværs-forløbet. Desuden fokuseres på, hvordan 
vejlederne selv oplever og beskriver deltagelse i forløbet som kompetenceudvikling. Herigennem 
indkredses såvel de procesafhængige som -uafhængige kvalifikationer. 
For de kvalifikationsanalyser, jeg foretager i den forbindelse, er dobbeltblikket vigtigt at 
understrege i empirisk analytisk forstand. Det betyder, at spørgsmål om kvalificering/re-
kvalificering/de-kvalificering er gennemgående og stilles såvel til de overordnede organisatoriske 
niveauer som til konkrete forventninger og krav til de kliniske vejledere om at etablerer 
interprofessionelle studieforløb.  
I forlængelse heraf fokuserer de næste afsnit på de centrale træk ved kompetence i empirisk og 
teoretisk forstand.  
Centrale træk ved kompetence i teoretisk og empirisk forstand 
Som udviklingsprojekt har InterTværs ikke udvikling af interprofessionelle vejlederkompetencer 
som formuleret tema. Men at krav til vejlederkorpset, inklusive udvikling af 
vejlederkompetencer, er impliceret i gennemførelse af InterTværs-forløbene, står klart.  
Tilsvarende er det en indlejret antagelse i ph.d. projektet, at vejlederne udvikler 
vejlederkompetencer som en forventet sidegevinst. Med reference til Lave og Wengers (2003) 
situerede læring og afhandlingens fokus på vejlernes interprofessionelle praksis, deres ageren og 
interaktion i felt og kontekst, anlægger afhandlingen et perspektiv, hvor deltagelse i sig selv har 
elementer af kompetenceudvikling.  
Integrerende kompetenceudvikling kan i samklang med Borgnakke og Raae betegnes som en 
’professionaliseringsgevinst’ (2011, 153). Slægtskabet med Borgnakke og Raae er stort, men jeg 
er i mine studier sprunget 10 år frem og til en anden sektor. Borgnakke og Raaes analyser af 
læreprofessionalisering reflekterer lærernes læring gennem forsøgs- og udviklingsarbejde og 
peger på lærernes egen kompetenceudvikling, som kobles til læring i dobbelt forstand. ’Lærerne 
i forsøgsarbejdet’ og ’vejlederne i det fulgte projekt’ er fælles om at skulle udvikle deres 
arbejdsplads med samtidige krav om, at de selv skal lære. På samme tid skal de være 
professionelt optaget af andres læring, nemlig dem de underviser og vejleder. Borgnakke og 
Raae peger på, hvilken betydning det kan få for professionerne: 
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                          Det besværlige ved den aktuelle læringsdiskurs er, at den med idelige fordoblinger af 
                          læring i alle led slører distancen og derved disponerer for at den professionelle lærer 
                          udsættes for et professionstab (Borgnakke og Raae 2011, 155). 
 
En disposition for professionstab genfindes i afhandlingens empiriske analyser af InterTværs’ 
vejledernes samarbejde. Men i lighed med Borgnakke og Raae viser mine analyser, at deltagelse 
i udviklingsarbejde både disponerer for professionstab og en mulig ’professionaliseringsgevinst’. 
Som sådan kan deltagelse i udviklingsarbejdet både anskues som de-professionalisering og re-
professionalisering. 
På dette sted i afhandlingen er én mulighed at definere kompetence(begrebet) og fastholde et 
fælles udgangspunkt. Et afsæt, som er uforeneligt med afhandlingens etnografiske tilgang med 
vedvarende afsæt i empirien. Men ved at referere til forskningsmiljøer, politiske og ministerielle 
sammenhænge, hvor kompetencer og kompetenceudvikling tydeliggøres, kommer jeg tættest på 
de mangfoldige forståelser af kompetence, som anses for både klargørende og meningsfulde for 
de empiriske analyser. 
Med en stigende grad af flertydighed og uforudsigelighed i jobbet og hastig udvikling i 
konkurrencebetingelserne har det danske erhvervsliv ladet sig inspirere af kompetenceudvikling 
som et plus-ord med svar på problemer med øget kompleksitet, ændrede organisationsformer og 
krav til effektivitet. I forlængelse heraf er kompetenceudvikling blevet næsten synonymt med 
moderniseringen af den offentlige sektor, med dets markedslignende vilkår, som fordrer 
medarbejdere med de rette kompetencer og effektiv ressourceanvendelse. 
Kompetencebegrebet har rødder i organisationsforskningen, hvor det historisk kan beskrives som 
en rekruttering og udvælgelse af medarbejderne mod en strategisk identificering og udvikling af 
virksomhedens kompetencer (Elkjær, Høyrup 2003). Danske virksomheders HR afdelinger lod 
sig inspirere fra Human Ressource Management i USA. Herfra adopteredes en forståelse af 
kompetence, som den menneskelig formåens sammenhæng med den kontekst der ageres i og 
med et anvendelsesperspektiv for øje. Kompetenceudvikling og organisationsudvikling ses i den 
forståelse som hinandens forudsætninger (Holt Larsen 2005). En forståelse som genfindes i 
udviklingsprojektet InterTværs, der som uddannelsesprojekt er planlagt som integreret 
organisationsudvikling og afhængig af vejledernes udvikling af interprofessionelle kompetencer. 
Som sådan bliver kompetenceudvikling både en mulighed og et krav i sammenhængen.  
Med fokus på de kliniske vejlederes kompetenceudvikling og InterTværs som 
uddannelsesprojekt, vendes opmærksomheden mod et indflydelsesrigt transnationalt 
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uddannelsespolitisk initiativ. I 1997 tog OECD
3
 initiativ til et interdisciplinært 
’kompetencekortlægningsprojekt’: DeSeCo4-projektet, hvormed kompetenceudvikling i et 
samfundsøkonomisk perspektiv blev sat på den internationale uddannelsespolitiske dagsorden. 
DeSeCo’s initiativ bestod både af teoretiske analyser og indsamling af medlemslandenes 
erfaringer og ekspertudtalelser af, hvordan begrebet blev opfattet og anvendt i medlemslandene. 
Målet med initiativet var at definere kompetencebegrebet og -fænomenet og med afsæt heri at 
beskrive de væsentligste aktuelle kompetencer med henblik på at bidrage til „a Successful life 
and a Well-Functioning Society“ (Rychen and Salganik 2003). Dermed blev sammenhængen 
mellem det personlige og det faglige, men også mellem individet og fællesskabet, tydeliggjort.  
På samme tid skulle der udvikles evalueringsredskaber og indikatorer som medlemslandendes 
undervisningssystemerne kunne anvende (Salganik et al. 1999). Som et udkomme af samarbejdet 
defineredes kompetence:  
 
(…) as the ability to successfully meet complex demands in a particular context. Competent 
performance or effective action implies the mobilization of knowledge, cognitive and practical 
skills, as well as social and behavior components such as attitudes, emotions, and values and 
motivations. A competence – a holistic notion - is therefore not reducible to its cognitive dimension, 
and thus the terms competence and skill are not synonymous (Rychen and Salganik 2003, 2). 
 
Med definitionen pointeres, at der i en given situation er noget, som skal håndteres, ligesom 
situationen rammesætter, hvilke kompetencer det fordrer. Særligt hæfter jeg mig ved, at en 
kompetent handling sidestilles med en ’effektiv handling’, som indebærer mobilisering af det, 
der kan betegnes som ’det hele menneske’ og ikke kan reduceres til en ’færdighed’.  
Nationalt og som en del af samarbejdet, videreudviklede danske forskere de af DeSeCo 
ekstraherede ’nøglekompetencer’, som Undervisningsministeriet, betegnede: 
”Nøglekompetencer - forskerbidrag til Det Nationale Kompetenceregnskab” 
(Undervisningsministeriet 2002). Som det fremgår af dokumentet, er nøglekompetencer en 
forudsætning for anvendelse af faglige kompetencer, og som eksempel er sociale kompetencer 
fremhævet som en forudsætning i forhold til ’det moderne arbejdsliv’.   
Inddelingen spænder bredt og refererer til kompetencer, som individet udvikler og anvender hele 
                                                 
 
 
3 OECD (Organisation for Economic Co-Operation and Development) er en international rådgivende økonomisk samarbejdsorganisation, 
oprindeligt for vestlige industrilande. 
4 Definition and Selection of Competencies. 
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livet, og kan som sådan relateres til ’livslang læring’. Som præciseret i forordet til rapporten er 
faglige og personlige kompetencer hinandens forudsætninger i det fremtidige 
produktionsapparat:  
 
Det er en af de store forskelle på industrisamfundets arbejdsliv og vidensamfundets, at 
produktionsprocesserne fordrer såvel faglige kompetencer som nøglekompetencer hos hele 
arbejdsstyrken (Undervisningsministeriet 2002). 
 
Men særligt tydeligt fremstår intentionen i kompetenceregnskabet med at kunne følge 
udviklingen i de samlede kompetencer og ikke mindst at kunne sammenligne Danmark med 
andre lande. Som sådan signaleres, at kompetencer kan måles og sammenlignes helt på linje med 
traditionel regnskabspraksis.  
Hvor kvalifikationer knyttede sig til faglighed og uddannelse, knytter kompetencer sig således 
også til mobilisering af ’det hele menneske’ i et samfundsmæssigt perspektiv. En tilgang som til 
dels genfindes i WHO’s Framework (2010) for interprofessionelt samarbejde, som InterTværs 
refererer til. Med den forståelse kan den enkelte betegnes som kompetent også forud for 
handling, men det er i handlingen, at kompetencen viser sig og ligeledes i handling, at 
kompetence udvikles. Dermed fremstår udvikling af kompetencer ikke kun som mobilisering af 
’det hele menneske’ men også som en uendelig proces. 
DeSeCo fokuserer på, at individer handler situeret, men forholder sig ikke eksplicit til, at flere 
individer agerer sammen og udvikler kompetencer i fællesskab. I InterTværs er det sociale 
aspekt med ’interprofessionalitet’ et bærende element, hvor det grundlæggende handler om at 
’lære med, af og om hinanden’ i en situeret praksis. Ligesom det i ph.d. projektet er 
kompetenceudvikling, som en del af social praksis, der er centralt. Det manglende sociale aspekt 
kan tillægges, at DeSeCo’s arbejde bygger på medlemslandenes opfattelse og teoretiske 
anvendelse af begrebet og ikke på empiriske studier af aktuel praksis.  
 
Erhvervslivet i Danmark har i afsættet ladet sig inspirere af kompetence og 
kompetenceudvikling, som i dag også er indoptaget og anvendes i uddannelsessammenhænge. 
Aftagerne har længe stillet krav til uddannelserne og gjort deres indflydelse gældende, især og til 
en start på de erhvervsrettede uddannelser. Undervisningsministeriets rapport ”National 
Kompetenceudvikling – erhvervsudvikling gennem kvalifikationsudvikling” (1997) er et 
eksempel herpå. Konkret inviteredes ”fremtrædende virksomhedsledere og personer fra 
uddannelsesverdenen” (Undervisningsministeriet 1997, 4) til at vurdere fremtidige 
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kvalifikationsbehov. Rapportens titel signalerer ’kompetenceudvikling’ til trods for, at det er 
termen ’kvalifikationer’, der refereres til i udredningen. Men indholdssiden rækker ud over 
kvalifikationer i en traditionel industrisociologisk forståelse, idet kvalifikationer udover almene 
og specifikke kvalifikationer også omfatter personlige kvalifikationer. Med argumenter om 
hastigt skiftende krav til erhvervsfaglige kvalifikationer og øget kompleksitet i eksisterende 
viden, udfordrer rapporten antagelsen om, at uddannelserne skal målrettes en allerede 
eksisterende og fremtidig jobstruktur indenfor et bestemt og afgrænset fagområde. Det pointeres, 
at det i et samfundsøkonomisk perspektiv ikke er formålstjenligt at fortsætte i det spor, men 
anbefales at uddannelserne fokuserer på anvendelse af fagligheden i en omskiftelig verden med 
hensyn til vilkår og kontekst. Der argumenteres videre for, at forståelse af faglighed må 
redefineres og kunne rumme krav om fleksibilitet relateret til et omskifteligt arbejdsmarked 
(Undervisningsministeriet 1997). Kvalifikations-/kompetenceudvikling i en sådan 
uddannelsespolitisk forståelse er rettet mod at løse endnu udefinerede problemer, som ikke kan 
rettes mod et endemål, men forbindes med ’livslang læring’. Kompetence er i sammenhængen et 
endeløst begreb, og viden anskues som både kompleks og forgængelig. En forståelse af 
kompetenceudvikling, som genfindes i InterTværs, hvor vejlederne forventes at løse ikke præcist 
definerede problemer, som må siges at være omfattende og overordnede, idet de peger hen imod 
at skabe sammenhæng i sundhedsvæsenet, uden at det tydeliggøres, hvordan det skal foregå. 
Kompetenceudvikling har således ikke kun at gøre med individets udvikling, men også med 
organisationens -, som i denne forbindelse er sundhedsvæsenets, udvikling og konkurrenceevne. 
Kompetenceudvikling ses både på det nationale uddannelsespolitiske niveau og i 
udviklingsprojektet at være strategisk. En tendens, som med mit fokus på vejledernes 
kompetenceudvikling, tematiseres i nærværende afhandling. 
Sideløbende med OECD’s internationale ’kompetencekortlægningsprojekt’ pågik et 
uddannelsespolitisk europæisk samarbejde. Bologna-erklæringen (1999)
5
, som Danmark 
tilsluttede sig sammen med 29 europæiske lande med fokus på fælles udvikling af det 
videregående uddannelsesområde. Det overordnede beskrevne mål var studerendes og forskeres 
frie bevægelighed over landegrænserne. Et centralt middel var indførsel af kompetencebaserede 
uddannelsesbeskrivelser med mulighed for indsamling og oversættelse af 
uddannelseskvalifikationer på tværs af institutioner og geografi. Siden er Bologna-processen ofte 
                                                 
 
 
5 Bologna-processen er betegnelsen for et mellemstatsligt samarbejde mellem 29 europæiske lande, med en hensigt om at skabe et fælles rum for 
videregående uddannelser. 
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blevet et symbol på ensretning og kommercialisering af det europæiske uddannelsessystem. Men 
som det fremgår, har tolkningen og levendegørelsen af erklæringen betydning for anvendelsen. 
Således peger Sarauw i sine analyser, af Bologna-processens dokumenter på områder, hvor 
Danmark har tolket dem forskelligt fra de øvrige europæiske lande (2011). Fælles for de 
internationale Bologna-dokumenter er beskrivelser af fastholdelse af et 
bredt oplysningsinspireret regime. Forskelligt herfra har Danmark brugt dokumenterne til at 
promovere et snævert joborienteret regime, hvor forberedelse til arbejdsmarkedet, uanset 
uddannelse, er det primære mål. Dette adskiller sig fra det brede regime:  
 
(…) hvor de kompetenceorienterede uddannelsesbeskrivelser bruges til at promovere både 
forberedelse til arbejdsmarkedet, personlig udvikling, forberedelse til livet som borger i et 
demokratisk samfund samt udvikling af en bred vidensbase (Sarauw 2014).   
 
En anden forskel i tolkningen ses i relation til Bologna-dokumenternes 
kompetencebeskrivelser, med reference til forståelse af de studerende som uafhængige og 
ansvarlige aktører i et foranderligt og frit uddannelsessystem på vej mod jobmarkedet. Den 
danske forståelse bygger på et styringsrationale, hvor de studerendes læring skal styres mod 
konkrete arbejdsmarkedsmål. Et rationale, som står i skærende kontrast til  krav om 
omskiftelighed, kreativitet og selvstændig problemløsning. Karakteristisk er, at uddannelse 
anskues som en investering, som har til formål at skabe jobs og vækst. Dette legitimerer 
tilsyneladende, at uddannelserne og de studerendes læringsudbytte både defineres og kontrolleres 
af staten.  
På baggrund af uddannelsespolitiske tiltag er kompetencebeskrivelser flyttet ind på 
uddannelserne. 
 
 Som følge af kompetencebegrebets indtog i uddannelsesudviklingen forudsiger den 
  governmentalityteoretiske Bologna-forskning dels, at tidligere tiders fokus på fx ‘viden og 
                          indsigt’ eller ’demokratisk medborgerskab’ helt forsvinder til fordel for et snævert 
                          professionsperspektiv (Sarauw 2011, 9).  
 
Den danske tolkning af Bologna-erklæringen orienteret mod et snævert joborienteret regime, 
som Sarauw fremkommer med i sine analyser genfindes til dels i InterTværs, der som 
uddannelsesprojekt insisterer på, at de studerende skal lære at samarbejde på tværs med henblik 
på, at imødekomme sundhedsvæsenets udfordringer om manglende sammenhæng i patient-
/borgerforløb. Men adskiller sig ved, at individerne i InterTværs som udviklingsprojekt, 
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undervejs og i fællesskab, potentielt udvikler og skaber projektet. 
 
Med afsæt i Bologna-processen og med argumenter om at fremme livslang læring, mobilitet, 
gennemsigtighed og gennemskuelighed blev den danske ’Kvalifikationsramme for livslang 
læring’ politisk vedtaget i 2009. Læringsudbyttet i Den Danske Kvalifikationsramme 
(Uddannelses- og forskningsministeriet) niveaudeles, og terminologien er identisk med den, som 
anvendes i den europæiske kvalifikationsramme (EVA 2011). I Kvalifikationsrammen 
konstrueres en ’nødvendighed’ for kompetencebaserede studieordninger, med henvisning til 
Bologna-processen. Men på samme tid: 
 
(…) konstrueres imidlertid også en ækvivalensrelation mellem ‘Bologna-processen’ og ‘et 
begrebsapparat, der fokuserer på kompetence’ (…), som intet steds ses i internationale 
Bolognadokumenter, der går forud for kvalifikationsnøglen (Sarauw 2011, 77). 
 
Viden og færdigheder genintroduceres i rammen som vigtige kategorier til beskrivelse af det 
ønskede læringsudbytte. Der skelnes mellem viden, færdigheder og kompetencer, hvor 
kompetencer er evnen til at anvende viden og færdigheder i konteksten. Det samlede 
læringsudbytte af kvalifikationerne stiger gradvist, og indplacering og grader kvalitetssikres via 
statsstyret godkendelse eller akkreditering (Referencegruppen 2007).  
I Kvalifikationsrammen hævdes, at kvalifikationer knyttes til det man lærer i 
uddannelsessystemet, og at kompetencer derimod er situerede i udøvelsen med anvendelse af 
viden og færdigheder, som den enkelte har tilegnet sig. Kompetencer betragtes som en syntese af 
viden og færdigheder, og repræsenterer således potentialet til en kvalificeret adfærd.  
I den danske Kvalifikationsramme genfindes den danske tolkning af Bologna-dokumenterne, idet 
læring primært forstås som en lineær bevægelse frem mod konkrete job, men forestillingen om 
den fleksible og bredt orienterede studerende synes opgivet. I Kvalifikationsrammen er fokus på 
målbeskrivelser og læringsudbytter frem for pensum. Uddannelsesforløb, varighed og 
kvalifikationer defineres ved at være bedømt, dokumenteret og tildelt på baggrund af en lov eller 
bekendtgørelse. Kvalifikationer beskriver i den sammenhæng resultatet af en læreproces, og 
læringsudbyttet forstås, som det man skal vide og kunne, og som et resultat af læreprocessen. 
Kvalifikationsrammen flytter fokus fra undervisning til læring og skaber en illusion om at 
læreprocessen, som i sin karakter er vanskelig at styre, kan styres, ud fra en forsimplet mål-
middel logik. Ligesom læring ikke udelukkende er bundet til et curriculum eller et fag, men 
angår det hele menneske. 
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Tiltroen til læringsmål, som kommer til udtryk i Kvalifikationsrammen, kritiseres af Gert Biesta 
(2014), der argumenterer for, at den logik som Kvalifikationsrammen er dannet med afsæt i, 
reducerer uddannelses formål til opnåelse af læringsresultater, og derved paradoksalt vil 
forhindre læring. Med Kvalifikationsrammen forsøges læring på danske uddannelser gjort til en 
kontrolleret proces, hvor fokus er sammenhængen mellem mål, læreproces og læringsudbytte, 
dvs. en mål-middel-didaktik, som også kan beskrives som en plan for læringen. Derved søges 
den flerdimensionelle komplicerede læreproces erstattet med ønsker om en perfekt match 
mellem ’input’ og ’output’, som i min optik, hverken er muligt eller ønskværdigt.  
Biesta (2014) argumenterer for det præcist modsatte, nemlig en anerkendelse af uddannelse som 
risikofyldt og afgørende for bevarelse af uddannelsens fundament.  
På samme tid som felten, som uddannelsesfelt tydeliggøres med Biesta, anskueliggøres det også, 
at afhandlingens metodiske og analytiske fremfærd nødvendigvis må tage afsæt i og tilstræbe at 
indfange den kompleksitet, som kendetegner felten, som læringskontekst.  
Afhandlingens fokus på InterTværs-vejlederne og deres kompetenceudvikling er ikke direkte 
relateret det formelle uddannelsessystem, som Den danske kvalifikationsramme er orienteret 
imod. Men Bologna-processen og Kvalifikationsrammen er medtaget her, fordi vejlederne, som 
vejledere skal agere i den logik, disse repræsenterer. Vejlederne er formelt ansat til og forpligtet 
på at vejlede studerende i relation til bekendtgørelsernes beskrevne læringsudbytter. Men det 
faglige indhold ligger udenfor det bekendtgørelsesbestemte, og derved åbnes mulighed for en 
eksperimenterende og undersøgende vejledning. Men også for det som vejlederne selv 
efterspørger, nemlig at de kan trække sig og give ordet til de studerende (Interview I-IV). 
Muligheder som undersøges og reflekteres i forløbs- og næranalyserne.  
 
Som det tidligere er fremgået kategoriserer DeSeCo-projektet kompetencer efter indhold. 
Hensigten er at kunne måle og dermed sammenligne kompetencer rettet mod livslang læring. I 
Undervisningsministeriets rapport om national kompetenceudvikling kategoriseres 
kompetencer/kvalifikationer ligeledes efter indhold, men med et tydeligt joborienteret 
anvendelsessigte.  
Som det tidligere er fremgået kategoriserer DeSeCo-projektet kompetencer efter indhold. 
Hensigten er at kunne måle og dermed sammenligne kompetencer rettet mod livslang læring. I 
Undervisningsministeriets rapport om national kompetenceudvikling kategoriseres 
kompetencer/kvalifikationer ligeledes efter indhold, men med et tydeligt joborienteret 
anvendelsessigte.  
Med specifikt fokus på kompetenceudvikling i arbejdslivet kategoriserer Ellström og Kock også 
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kompetencer med et anvendelsessigte men skelner mellem ’formal competence’ og ’actual 
competence’ (2008, 6). Hvor ’formal competence’ tilskrives formel uddannelse, og ’actual 
competence’ relateres den/de enkeltes kapacitet til at håndtere situationen (succesfuldt) eller 
udføre opgaven. Som sådan har deres skelnen fællestræk med de oplistede forståelser af 
kompetence. Men i tillæg til de to typer af kompetencer er Ellström og Kock optaget af forholdet 
mellem job/individ og argumenterer for, at kompetencer ikke er et spørgsmål om enten/eller, 
men derimod et spørgsmål om den interaktion og relation, der er mellem individet og det job, der 
skal udføres. Kompetencen fremtræder således i de praktiske ’brugssituationer’. Dette beskrives 
også som ’competence-in-use’ (Ellström and Kock 2008, 7), eller ’kompetence i anvendelse’6. I 
en sådan dynamisk forståelse tydeliggøres det, at faktorer relateret henholdsvis til individet og 
jobbet indvirker på hvilke kompetencer og faktorer, der virker fremmende eller hæmmende for 
individets udvikling og anvendelse af specifikke kompetencer. Denne forståelse, for 
kompetenceudviklingens praktiske indlejring (og situerede karakter for at bruge en formulering 
fra Lave og Wenger 2003), spiller meningsfuldt sammen med ph.d. projektets etnografiske 
tilgange og analyser. 
 
Med afhandlingens fokus på vejlederes udvikling af interprofessionelle kompetencer 
medreflekteres, hvordan det sundhedsfaglige interprofessionelle felt anskuer 
kompetenceudvikling. Men særligt er jeg optaget af sammenhængen mellem monoprofessionelle 
- og interprofessionelle kompetencer. Som et eksempel herpå identificerer Barr (1998) tre typer 
af kompetencer, som ’nødvendige’ for interprofessionelt samarbejde:  
 
 ’Common competencies’ (fælles kompetencer), der forventes af flere af de samarbejdende 
professioner. Det betyder, at nogle kompetencer så at sige overlapper hinanden.   
 ’Complementary competencies’ er dem jeg i afhandlingen betegner som 
monoprofessionsfaglige kompetencer. Med dem adskiller den ene profession sig fra den 
anden.  
 ’Collaborative competencies’ (samarbejdskompetencer), betegner de kompetencer som 
forudsætter, at den enkelte profession kan indgå i samarbejdet med de andre professioner, 
men også med patient/borger og pårørende samt på tværs af sektorer.   
                                                 
 
 
6 Min oversættelse. 
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Barrs beskrivelse er i afsættet tænkt som et oplæg til drøftelse af forskelle og ligheder 
professionerne imellem, men også af ansvarsområder samt samarbejdsflader og hermed tillige 
drøftelse af, hvilke professioner der varetager de aktuelle opgaver. Som det fremgår, præsenteres 
monoprofessionsfaglige kompetencer som en særskilt del af interprofessionelle kompetencer, og 
dermed som en forudsætning for det interprofessionelle samarbejde. I så henseende genfindes 
Barrs skelnen i mine analyser, idet vejlederne håndterer den monoprofessionsfaglige viden som 
en forudsætning for interprofessionelt samarbejde. 
Barr lægger også op til at samarbejdskompetencerne præciseres i relation til de enkelte 
professioner og konteksten. I afhandlingen transformeres det til at handle om, hvordan 
professionerne samarbejder, og som det fremgår af analyserne, udvikler InterTværs vejlederne 
undervejs i samarbejdet primært det, jeg vælger at betegne som ’fælles forståelser’, og dermed 
ikke ’fælles kompetencer’ som skitseret af Barr.  
 
Forståelse af kompetence får betydning for initiering af kompetenceudvikling, en forståelse som 
ikke er eksplicit i InterTværs. I projektets første rapport er vejlederne blot nævnt som ’ansvarlige 
for introduktion til forløbet’ og ’deltagere i teamsamtaler og konferencer’. I den færdige 
modelbeskrivelse konstateres det, at vejlederne skal vejlede på en anden måde end tidligere, idet 
der peges på, at det skal foregå på tværs, i teams og InterTværs-vejlederne skal være forberedt på 
at kunne agere i det uforudsigelige (InterTværs Modelbeskrivelse 2015, 11). 
Som nævnt i indledningen, deltager InterTværs-vejlederne i et kursus i Interprofessionel 
facilitering og teamsamarbejde, hvormed det i afsættet signaleres, at der allerede eksisterer en 
viden og nogle færdigheder, som projektet kan profitere af. Ligesom det signaleres, at den 
enkelte vejleder kan tilegne sig dén viden og dé færdigheder via et kursus med et direkte 
anvendelsessigte. I erkendelse af, at dette ikke var tilstrækkeligt, etablerede projektmagerne 
undervejs vejledersparring
7
 i de aktuelle vejledningssituationer. I så henseende adresseredes også 
det situerede og kontekstuelle i relation til InterTværs-vejledernes kompetenceudvikling. 
  
Opsamlende kan siges, at aftagerne har fået tiltagende indflydelse på uddannelserne. Dette 
afspejles ligeledes i InterTværs, hvor sundhedsvæsenets udfordringer med manglende 
                                                 
 
 
7 I to af de fulgte studieforløb har en af underviserne fra IPLS kurset deltaget én dag af studieforløbet sammen med vejlederne og de studerende. 
Undervejs og efterfølgende har hun givet sparring i relation til den aktuelle vejledningspraksis. 
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sammenhæng i patient- og borgerforløb søges løst via uddannelsesmæssige tiltag.  
Analyserne peger på et historisk bredt regime med anbefalinger om at fokusere på kompetencer 
orienteret mod et omskifteligt arbejdsmarked med løsning af udefinerede problemer og 
forbindelse til livslang læring. Et bredt regime som ses afløst af et styringsrationale, afledt af en 
dansk tolkning af Bologna-processen, som kommer til udtryk i Den danske kvalifikationsramme 
med tiltagende stram styring af uddannelse rettet mod konkrete arbejdsmarkedsmål.  
De vigtigste hovedbegreber, der fastholdes i forhold til mine forskningsspørgsmål og til 
vejlederne, er forholdet mellem monoprofessionsfaglige/interprofessionelle kompetencer og 
aktuelle forventninger og krav til vejlederne om at udvikle særligt interprofessionelle 
kompetencer. De vigtigste kategorier, der fastholdes, er en skelnen mellem formelle - og aktuelle 
kompetencer/’kompetence-i-anvendelse’ og deres samspil, som de kommer til udtryk i 
vejledernes vejledning. 
Ph.d. projektets interesse for de sundhedsprofessionelle vejlederes kompetenceudvikling 
begrunder nødvendigheden af at klargøre de baggrundsteoretiske forståelser af professioner og 
det professionelle arbejde. I næste afsnit gøres derfor ophold ved professionsforskningens 
definitioner og håndteringer af professioner, der traditionelt gives. Hvor særligt dobbeltblikkene 
på professionalisering/de-professionalisering skrives frem.   
 
Professionsudvikling og ’relations-professioner’  
Professionsuddannelserne, som flertallet af InterTværs-vejlederne har rødder i, er målrettet et 
afgrænset og kompetencemæssigt sammenhængende erhvervsområde. En tendens som genfindes 
på nogle af de universitære uddannelser, herunder medicinstudiet, hvor der i tiltagende grad 
formidles professions-rettede kompetencer i uddannelserne, samtidig med at fagdisciplinernes 
dominans nedtones (Jørgensen 2004).  
 
Inden jeg nærmer mig professionsforskningens definitioner og håndtering af professioner, 
klargøres afsættet med en periodisering af professionsudviklingen. Til denne del vælges Thomas 
Brante
8
 og den forståelse, han giver udtryk for, når han understreger: 
  
                                                 
 
 
8 Thomas Brantes periodisering tager afsæt i en svensk kontekst, som jeg vælger at ’oversætte’ til en dansk med overvejende fællestræk de to 
nordiske lande imellem. 
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 (…) at relationen mellem profession og stat er den vigtigste makromekanisme, når det 
                          gælder om forstå et lands professionsudvikling (2005, 17). 
 
I et sådant perspektiv antages det, at den politisk-administrative rammesætning af forholdet 
mellem stat, profession, civilsamfund og borger tegner fremtidens sundhedsprofessionelle scene. 
Og som sådan påvirker forandringer i statsapparatet professionerne, som det for eksempel ses at 
komme konkret til udtryk med Kvalifikationsrammen for livslang læring (Uddannelses- og 
forskningsministeriet 2009).  
Brante argumenterer historisk for, at når staten står over for nye opgaver, skaber den 
professioner, der er bestemt til at løse dem. Aktuelle politiske krav om udvikling af 
interprofessionelle kompetencer, fordrer ikke som sådan en ny profession, men nærmere en re-
professionalisering af eksisterende professioner.    
Brante skelner i nyere tid mellem den klassiske industrialisering i sidste halvdel af 1800-tallet, 
efterfulgt af konstruktionen af velfærden i første halvdel af 1900-tallet med statens bestræbelser 
på at skabe tryghed. Brante pointerer, at etablering af et bureaukratisk apparat var en 
forudsætning for statsprofessionernes fremvækst, og hans tese er, at professionerne har historiske 
’take-offs’ (2005, 17). Oprindeligt var jurister og ingeniører tæt knyttet til staten, hvilket 
medicinerne på eget initiativ tillige blev, og som sådan fik også de indflydelse på 1700-talles 
kulturelle og politiske udvikling. Med grundlæggelse af selskaber og organisationer, som for 
eksempel Den Almindelige Danske Lægeforening
9
 (DADL), skaffede de klassiske professioner 
sig så at sige deres moderne identitet.  
Lægestanden har været den mest succesrige profession, når det gælder magt og kulturel kapital, 
og det medicinske paradigme har domineret andre professioner og tillige hele 
samfundstænkningen. Men med masseuddannelsen i slutningen af 1960’erne, og deraf følgende 
akademisk arbejdsløshed og akademisk reserve, forsvandt eksklusiviteten i en vis grad. 
Slutningen af 1980’erne markerede en ny fase med decentralisering, genindførelse af 
markedsøkonomien og angreb på den offentlige sektor der, med opløsning af planøkonomien, 
internationalt har haft store konsekvenser for professionernes status (Brante 2005, 31). 
Med den efterfølgende demontering af velfærdsstaten, hvor blandt andet offentlige tjenester i 
                                                 
 
 
9 DADL er faglig interesseorganisation for læger i Danmark og blev oprettet i 1857 (Lægeforeningen).  
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stigende grad bliver solgt eller udbudt til private etableres, som udtrykt af Ove K. Pedersen i 
”Konkurrencestaten” (2011). Den offentlige sektor er blevet og bliver i stigende grad underlagt 
ekstern kontrol og rationalisering, hvilket har medført svækkelse af professionernes autonomi og 
decideret af-professionalisering. Politisk styring af forskning og uddannelse er forøget, og på 
samme tid er mængden af underordnede halv-professionelle stillinger forøget (Brante 2005, 31).  
I professionsforskningen forbindes spørgsmålet om professionalisering i en samfundsmæssig 
sammenhæng med moderniseringsprocesser, som i varierende grad påvirkes af historiske, 
kulturelle og politiske dynamikker. Det forhold, at staten har taget initiativ til etablering af 
(professions)uddannelse og beskyttelse af de fleste professioner på samme tid, som den er 
primær arbejdsgiver for langt de fleste, betyder, at staten har en helt afgørende rolle for bevarelse 
og udvikling af selvsamme professioner men hermed også for, hvorvidt de enkelte professioner 
skal bestå eller ej.   
 
Hvad kendetegner en profession? I (uddannelses)sociologisk henseende bliver de klassiske 
professioner, som for eksempel læger, jurister og ingeniører, defineret ved kendetegn som 
havende; en selvstændig vidensbase, beslutningskompetence og arbejdsmonopol med deraf 
følgende privilegier (Hjort 2004). Profession kan således forstås som en idealtype med et 
monofagligt fokus. I forskningssammenhænge diskuteres det, om de nyere professioner, som for 
eksempel ergoterapeuter, fysioterapeuter og sygeplejersker, opfylder de opstillede 
idealkarakteristika, som primært ses at fungere som bureaukratiske og retoriske kriterier. 
Henning Salling Olesen betegner dem som ”opkommende” professioner, hvor 
sygeplejeprofessionen, som traditionelt er påvirket af medicinsk dominans af vidensgrundlaget, 
sættes i en double bind situation, som håndteres ved tiltag i retning af dels at ”booste disse para-
medicinske vidensområder”, og dels at vægtlægge en teoretisk formulering af omsorgsrelationen 
(Salling Olesen 2004, 83). 
I dele af professionslitteraturen betegnes de nyere professioner også som ’semi-professioner’, da 
det påpeges, at de ikke har en selvstændig vidensbase, der er kendetegnede for klassiske 
professioner (Hjort 2004). I andre dele af litteraturen benævnes de ’relations-professioner’, som 
de ligeledes benævnes i afhandlingen.  
Salling Olesen peger på fire karakteristika, som kan bidrage til at afprøve professionskategoriens 
stabilitet:  
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  1) Den enkelte professionelle legemliggør en bestemt videnskabeligt baseret kompetence. 2) At  
                           være professionel indebærer en identifikation med denne vidensbasis. 3) Professionen har 
                           monopol på visse arbejdsfunktioner, vurderinger og afgørelser. 4) Den professionelle har et 
                           samfundsmæssigt ansvar for faglig kvalitet, men også en stor autonomi, ikke blot i udførelsen  
                           men også i definitionen af den faglige kvalitet (2004, 78).  
 
Forskelligt herfra har ’relations-professionerne’ ikke nødvendigvis beskæftigelsesmonopol inden 
for et jobfelt, da der til stadighed er kamp om job, privilegier, beskæftigelse og anerkendelse 
(Dalsgaard 2013). Mit ærinde her er ikke at afgøre ’relations-professionernes’ stabilitet, men 
derimod at klargøre forskellige perspektiver på professioner. De vejledere, jeg har fulgt, betegnes 
i sociologisk sammenhæng som tilhørende en klassisk profession for lægernes vedkommende og 
for de øvrige vejlederes vedkommende som tilhørende ’relations-professioner’.  
Som det fremgår af feltobservationerne, er der meget på spil, når professionerne positionerer sig 
i felten og skal samarbejde på tværs. I et professionssociologisk perspektiv skelnes traditionelt 
mellem to forståelser af profession, som analytisk kan anskues som positioner i feltet. En 
funktionalistisk tilgang, her repræsenteret ved Parson, som formulerede sin teori, i midten af det 
forrige århundrede i USA i lyset af nazismen og fascismen, samt en weberiansk tilgang, som er 
den mest professionsskeptiske af de to formuleret af Max Weber omkring begyndelsen af det 
forrige århundrede i Tyskland (Hjort 2004).  
Parson anskuer med sin funktionalistiske teori højt udviklede professioner som et 
samfundsmæssigt gode og vigtigt træk ved det moderne samfund. Særligt hæfter jeg mig ved, at 
klienten i hans optik er i centrum og klientens interesser varetages bedst muligt uden umiddelbar 
gevinst for den professionelle. Den professionelle forfølger ikke egne interesser, men orienterer 
sig mod kollektivet, hvilket vil sige klienten og professionen. De professionelles handlinger ses 
som funktionelle for samfundet, de skal vide og kunne noget, som kan udfylde en 
samfundsmæssig funktion, og professionen kan derved erobre samfundsmæssig status (Hjort 
2004, Hjort 2006). Professionerne kommer i en sådan forståelse til at fremstå som uegennyttige 
med en forestilling om et samfund rettet mod fælles værdier og interesser og minimale sociale 
konflikter og interesseforskelle. I så henseende en række forhold som idealistisk set lægger op til 
udviklingsprojektets intentioner om interprofessionelt samarbejde.  
I et weberianske perspektiv derimod, ses professionsdannelse som værende et spørgsmål om 
magtrelationer og interessekampe med en eller anden form for legitimitet som grundlag for 
professionens eksistens. Webers teorikompleks var ikke professionsrettet, men er fortolket af 
andre professionsteoretikere, som for eksempel Abbott (1988). I forlængelse heraf ses 
professioner som udtryk for, at en bestemt gruppe mennesker erobrer og fastholder et videns- og 
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beskæftigelsesmonopol. Dermed udelukkes andre fra at varetage netop de funktioner (Salling 
Olesen 2004), med deraf følgende minimering af sociale og økonomiske chancer.  
Én måde at afgrænse og begrænse ’medlemskab’ af en profession er ved kun at anerkende de 
kompetencer, der er erhvervet gennem formaliserede uddannelsesforløb, som i forhold til de 
sundhedsprofessionelle udmønter sig i en formel autorisation og en dermed beskyttet titel. 
Begrænsninger, som fra politisk hold er søgt dæmmet op for med indførelse af 
realkompetencevurderinger
10
.  
Katrin Hjort pointerer, at professionalisering i de to perspektiver kan:  
 
  (… )forstås både som professionsdannelse, privilegieforsvar og grænsekampe mellem faggrupper  
                           om formelle kompetencer, og som udvikling af professionalisme, forstået som reelle kompetencer  
                           til at arbejde, så klienternes interesser varetages bedst muligt (2006, 3).  
 
De to væsensforskellige forståelser af professioner, som Hjort så at sige sammenholder, 
genfindes i mine analyser, hvor der på en og samme tid identificeres grænsedragninger med 
udelukkelse af andre professioner, men også orienteringer mod patient/borger, kollektivet og 
dermed samfundets interesser.    
Brante problematiserer skildringen af professioners magt-stræben og kampe, som værende 
grundlæggende forkert, hvis den betragtes som en overordnet historisk udvikling af professioner. 
Ligesom han ikke mener, at professioner udgør et autonomt socialt system (2005, 16). Derimod 
peger han på, at skildringen fungerer, når det drejer sig om enkelte og tilfældige rivaliseringer 
mellem professioner. I nærværende afhandlings empiriske studier genfindes rivaliseringer 
imellem sundhedsprofessionerne i forbindelse med det interprofessionelle samarbejde. 
Professionernes stræben efter magt kommer til udtryk, både når lægeprofessionen distancerer sig 
fra Projektet i erkendelse af, at de har mere at miste end at vinde og, når 
bioanalytikerprofessionen anvender den interprofessionelle arena som en mulighed for re-
professionalisering. 
Salling Olesen vender det, han betegner den harmoniserende funktionalisme, på hovedet. I stedet 
anskuer han professioner som institutionelle konstruktioner baseret på specifikke subjektive 
engagementer og læreprocesser. Disse er relateret erfaringer i arbejdet, viden og livshistorie. På 
                                                 
 
 
10 For en nærmere uddybning se, Danmarks Evalueringsinstitut. Anerkendelse af realkompetencer i nordisk perspektiv. 2010. 
file:///C:/Users/fjw788/Downloads/RKV%20i%20Norden%20-%20rapport.pdf   
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baggrund heraf har han udviklet en analyseramme, ”som opløser normativiteten i empiriske og 
politiske spørgsmål, der er specifikt forbundet med konteksten, og som ikke nødvendigvis følger 
et bestemt mønster” (Salling Olesen 2004, 86): 
 
 
Figur 1. Analysemodel: Professionalisering og professionsidentitet 
 
Med ph.d. projektets optagethed af det empiriske felt og med fokus rettet mod, hvordan den 
interprofessionelle vejledning ser ud, bidrager Salling Olesens analysemodel med perspektiver 
på de sociale processer i arbejdssammenhænge.  
Betegnelserne ’erfaringer, identifikation, læreproces, forsvar og praksis’ forstår jeg som 
procesbegreber og særligt hæfter jeg mig ved hans inddragelse af forsvarsreaktioner i de 
situationer, som jeg genkender fra feltarbejdet, når enkeltprofessioner og enkeltindivider oplever 
sig truet. Jeg har i de empiriske analyser iagttaget kardinalpunkter, hvor professionskampene 
især kommer til udtryk. Det er for eksempel professioner, som bruger den interprofessionelle 
arena til det, jeg betegner som en mulig re-professionalisering, men også professioner som 
vælger at trække sig fra projektet og negligere det som en strategi for at undgå de-
professionalisering.  
Det dynamiske, der hermed signaleres, bidrager ikke alene til at indfange professionskampe, men 
tydeliggør tillige kompleksiteten af de professionskampe, som jeg har været vidne til undervejs i 
feltarbejdet. 
Forskningsprojektet har fokus på vejledernes subjektive kompetenceudvikling, ikke som sådan 
på subjektet eller deres livshistorie, men derimod på, hvordan vejlederne som en del at det 
interprofessionelle samarbejde indgår som subjekter. 
I relation til ph.d. projektet tolkes Salling Olesens ’arbejdsorganisering, arbejdsdeling og 
arbejdsopgaver’ som vejledernes funktioner, som interprofessionelle vejledere i en 
organisatorisk og samfundsmæssig sammenhæng. ’Discipliner og vidensbase’ tolkes som 
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professionernes fagligheder, metoder og begreber. I afhandlingen refereres hertil med 
betegnelsen ’monoprofessionsfaglighed’.  
Analyserne rettes mod, hvordan InterTværs-vejlederne vejleder og samarbejder om den 
interprofessionelle vejledning med afsæt i deres monoprofessionsfagligheder orienteret mod 
patient/borger. Med inspiration fra Salling Olesen, anskues de adskilt skitserede områder, som 
relativt selvstændige dynamikker, der reflekteres i analysen. 
Når meget er på spil – og meget er mærkbart på spil for ’relations-professionerne’ og for 
InterTværs-vejlederne – så handler det om intet mindre end selve forholdet mellem de enkelte 
professioner og deres kontrakt med samfundet. Her er det ikke kun relations-professionernes 
vedvarende forhandling af monopoler og mandater, der har interesse for denne afhandling, men 
også feltets grundlæggende diskussioner om, hvorvidt det er professionerne (som vi kender dem) 
eller en endnu ikke defineret inter-professionsfaglighed, der skal vægtes og have forrang.  
Derudover rettes opmærksomheden mod InterTværs’ krav om interprofessionelt samarbejde, 
krav om mere flydende grænser mellem professionerne og dermed også vidensdeling og 
nyskabelse på tværs af faggrænser, som risikerer at svække den enkelte professions jurisdiktion 
med risiko for de-professionalisering. Med inspiration fra Abbott (1988) gives professioner med 
fuld jurisdiktion forbedrede muligheder for at udvide denne, når andre professioners jurisdiktion 
tilsvarende svækkes. I InterTværs er dette forhold interessant, særligt i relationerne mellem 
lægerne og ’relations-professionerne’. Af feltnoterne fremgår det, at medicinstudiet og lægerne 
på hospitalet – over tid - fravælger at deltage i projektet. I så henseende er fokus rettet mod at 
undgå svækkelse af jurisdiktionen, men som det også fremgår, betyder det, at lægerne 
underudnytter de muligheder for kompetenceudvikling, som skabes med den interprofessionelle 
platform.  
Som afrunding på dette afsnit skal det igen understreges, at det vigtige ikke er begrebslig eller 
teoretisk klarhed i sig selv. For de etnografiske studier og de empiriske analyser er det vigtige, at 
den sociologiske forskningstradition, som professionsbegrebet tilhører, repræsenterer en 
analytisk operationalisering og historisering, som er interessant og nødvendig for analysen af 
professionerne på tværs. 
 
Med InterTværs-vejlederne som sundhedsprofessionelle skærpes interessen for professioner som 
sundhedsprofessioner yderligere i næstfølgende afsnit. 
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Sundhedsprofessioner under pres 
Flertallet af ’relations-professionerne’ har bevæget sig fra traditionelt at være et kald med en 
gerning til at blive en profession, som er primært kendetegnet ved at være et lønarbejde. Schön 
beskæftiger sig med det, som betegnes den professionelle videns tillidskrise. Der rejses i 
tiltagende grad kritik, fra politisk og forskningsfagligt hold, ved de professionelles rettigheder og 
friheder men tillige ved deres dømmekraft og praksisudøvelse. Schön pointerer, at fagpersoner i 
stigende omfang stilles til regnskab for fejltagelser, men også underlægges eksterne 
bedømmelser og kontrol (Schön 2001, 16).   
Statslige krav om ensretning, dokumentation og transparens kan, i et professionsperspektiv, ses 
som en trussel mod sundhedsprofessionernes faglige autonomi og vidensmonopol. Med øget 
politisk fokus på kvalitetssikring og effektivisering af patientforløb samt centralstyret 
standardisering sættes sundhedsprofessionerne under pres. Et pres som fordobles, når 
professionerne underlægges diverse standardiseringsprogrammer og kontroller og på én og 
samme gang skal sikre en helhedsorienteret tilgang med ’patienten i centrum’.  
Aktuelt tager danske læger til genmæle overfor øget statslig kontrol, og det, de oplever, som en 
mere aggressiv fremfærd end tidligere i form af flere politianmeldelser, indskrænkelser af 
autorisationer og flere tilsyn. Konkret udtrykkes det ved en mistillidserklæring, underskrevet af 
mere end 8.000 læger i 2018, til Styrelsen for Patientsikkerhed og sundhedsministeren. 
Reaktionerne er tvedelte, idet der opponeres mod, at styrelsen har fået flere beføjelser til 
indgriben i form af påbud og politianmeldelser samtidig med, at de sundhedsansatte har mistet 
klageretten over styrelsens afgørelser (Richter og Wang 2018). Styrelsens fremfærd kan siges at 
svække ikke blot de sundhedsprofessionelles retssikkerhed, men også deres legitimitet. 
 
Med en stigende specialisering ses fagpluralisme indenfor de enkelte professioner (Lehn-
Christiansen 2016). Kliniske vejledere kan ses som et eksempel herpå, med formaliseret 
pædagogisk uddannelse
11
 og formaliserede karriereforløb, specifik organisering af 
uddannelsesområdet internt i organisationerne og egne netværk med pædagogiske konferencer
12
. 
En specialisering, som også kommer til udtryk som en bekymring, da det opleves som svært at 
                                                 
 
 
11 Siden 2002. 
12 Ergoterapeut Foreningen, Klubben af kliniske undervisere: http://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/faglige-fora/klub-kliniskunderviser/om-os 
    Fraktionen for Kliniske Undervisere i Fysioterapi: http://www.klinuvfys.dk/  
    Undervisende sygeplejersker: https://dsr.dk/fs/fs8  
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opretholde professionsfaglige og pædagogiske kompetencer på en og samme tid (Interview I). 
Derved bliver vejlederne så at sige ’dobbelt-professioner’ – sundhedsfaglige/pædagogiske. Med 
udviklingsprojektets yderligere krav om interprofessionelle vejlederkompetencer udvides 
betegnelsen ’dobbelt-profession’. 
 
Som det fremgår af analyserne, er det vigtigt for vejlederne at fastholde, at de er 
monoprofessionelle, før de er interprofessionelle vejledere. Historisk er sygehuset lægernes 
domæne, ’de var der først’, de har undervist de øvrige professioner, som historisk har - og til dels 
fortsat assisterer lægen. De øvrige professioner er i en eller anden forstand afledt af det 
medicinske område med et biomedicinsk afsæt. Dette til trods observeres, at der professionerne 
imellem er usikkerhed på, hvad der kendetegner og adskiller dem. Særligt svært er det at adskille 
fysioterapi- og ergoterapiprofessionerne. Udtalelser i felten som: ”Jeg ved ikke, hvad forskellen 
er (på ergoterapi og fysioterapi)” (Feltnoter, studieforløb A1), og en ordination i en lægejournal: 
”Der ordineres fys./ergo.” (Feltnoter, studieforløb A2), er illustrative eksempler på denne 
usikkerhed
13
.  
Fælles for sundhedsprofessionerne er, at de har direkte relation til patient/borger i institutionelle 
sammenhænge, deres arbejde er primært offentligt finansieret og de er organiseret i særskilte 
faglige organisationer.  
Det væsentlige i afhandlingens sammenhæng er, at jeg opererer med en forståelse af InterTværs-
vejlederne, som en del af et interprofessionelt team og på samme tid repræsenterer faggrupper 
                                                 
 
 
13 Ergoterapiforeningens egen definition af professionen bidrager med sproglig klarhed, men ikke nødvendigvis en præcisering i praktisk 
forstand, idet: ”Ergoterapi udøves ud fra en forebyggende, habiliterende og rehabiliterende målsætning i samarbejde med målgrupper, der har 
aktivitetsproblemer i deres hverdag” (Ergoterapeutforeningen, 2008, s. 4).  
Fysioterapiprofessionen, som ”før 1980 var kendt som et håndværksfag med kroppen i centrum” (Højvang, A.M., s. 131), orienterer sig i to 
retninger, dels som et fag baseret på krop og nærhed, som ideologi, dels på udførelse baseret på evidens og dokumentationsformer. 
Fysioterapeuterne har i lighed med lægerne fokus på undersøgelse og behandling og fik i tillæg hertil i 2001 diagnosticeringsret- og pligt. Når 
formanden for Danske Fysioterapeuter advokerer for faget som et stærkt brand og foreslår et slogan: ”Vi holder mennesker i bevægelse” 
(Lambrecht 2017), som kendetegn for faget, kan det ses som en ’markedsgørelse’ af faget, som i helt særlig grad adskiller sig fra de øvrige 
sundhedsprofessioner. Måske affødt af at flertallet af fysioterapeuter er beskæftiget på private klinikker. 
Bioanalytikerprofessionen er udsprunget af en samfundsmæssig arbejdsdeling i slutningen af 1930’erne, hvor den hastige teknologiske udvikling 
indenfor det medicinske område, bevirkede at læger og kemikere, som tidligere havde udført laboratorieanalyser, fik behov for hjælp til 
opgaverne (Rask Eriksen og Jørgensen, 2005). Mere end et halvt århundrede senere har bioanalytikernes genstandsfelt ikke umiddelbart ændret 
sig, og kendetegnes ved ”bioanalysen i den diagnostiske virksomhed” (Danske bioanalytikere 2009, 14).  
Sygeplejeprofessionen sættes med den medicinske dominans (i lighed med de øvrige ’relations-professioner’) i en double bind situation, ved at 
den på en og samme tid ønsker at befæste sit videnskabelige grundlag og markere sit særlige område. Et område, som ifølge Salling Olesen er 
udfordret af, at: ”Det ikke er særlig klart, hvordan professionalisering af omsorg bidrager til forbedringen af den umiddelbare omsorgspraksis” 
(Salling Olesen, 2004, s. 83). En uklarhed som Holen ligeledes pointerer, når hun i et debatoplæg skriver: ”Spørgsmålet om hvad sygepleje er, 
kan ikke besvares endeligt. At sygepleje handler om at pleje og vise omsorg for syge mennesker, kan de fleste blive enige om. Men hvad denne 
kunst i øvrigt består i – og hvad pleje er, vil nok medføre mange diskussioner” (Holen 2012, 20).  
De sundheds- og ernæringsprofessionelle er der antalsmæssigt færrest af på hospitalet, i kommunen og i studieforløbet. Samtidigt er det den mest 
’klemte’ profession på hospitalet, da de i forvejen få kliniske diætister for et par år siden blev reduceret væsentligt i antal, som følge af 
besparelser. Til trods for at de er få, er der dog ingen af de involverede i studieforløbet, som har været i tvivl om, at professionen er kendetegnet 
ved viden om ernæring, men hvordan den viden skal anvendes, høres drøftet (Feltnoter, studieforløb A2- A4).  
De kort opridsede professionsforskelle, tjener udelukkende som illustration af, at professionerne er udfordret af at tydeliggøre egen professions 
særkende. 
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med professionsbestræbelser rettet, dels mod at positionere sig som vejledere i det medicinske 
felt, dels mod at positionere sig som en anerkendt vejlederprofession i egen ret.  
De vejledere, jeg har fulgt, er kliniske vejledere og kliniske undervisere. I følgende afsnit er 
blikket derfor rettet mod klinisk vejledning/undervisning for at komme vejlederfunktionen 
nærmere, inden denne funktion præciseres og udfoldes yderligere i analyserne.   
Klinisk vejleder/underviseres funktion 
Distinktionen mellem ’klinisk underviser’ og ’klinisk vejleder’ forklares i felten som 
fremkommet af fagpolitiske grunde. Forskellen mellem undervisning og vejledning er ikke 
eksplicit i felten, ligesom bekendtgørelserne for de sundhedsfaglige professionsuddannelser ikke 
bidrager til at øge præcisionsgraden. I bekendtgørelser for de involverede 
sundhedsprofessionsuddannelser står der enslydende, her refereret fra fysioterapeutuddannelsen, 
i dem alle, at:  
 
 Praktikken (den kliniske uddannelse) finder sted på statslige, regionale, kommunale 
  og private institutioner samt andre relevante institutioner og foregår under supervision  
  og vejledning (Bekendtgørelse om uddannelsen til professionsbachelor i fysioterapi 2016). 
 
I så henseende fremstår undervisning, vejledning og supervision, som pædagogiske aktiviteter i 
klinisk praksis, som kan forstås i hverdagssproglige termer. Hermed overlades præciseringen til 
aktørerne selv. 
Internationalt er terminologien krævende at få overblik over, med en mangfoldighed af termer, 
som supervision, counseling, tutoring, guidance, coaching og mentoring. Ligesom 
vejledningsterminologien er varierende og ses at foregå sektorvis med opdelte vejledningsfelter, 
fagbestemte termer og praksis. 
Som et eksempel på den uklare vejledningsterminologi betegner Lauvås og Handal den form for 
vejledning, der foregår i tilknytning til praktiske momenter i uddannelsers praktikperioder, 
’faglig vejledning’ (2015, 49). Hvorimod betegnelsen ’faglig vejledning’ indenfor sygepleje i 
Danmark i en årrække har givet navn til kollegial vejledning, adopteret fra de norske 
sygeplejersker, og med en veletableret dansk godkendelsesordning.  
 
Vejledning kan være en hverdagsaktivitet, men det er vejledning, som professionel aktivitet, der 
er genstanden i denne afhandling. I det fulgte projekt betegnes, som nævnt, de fagprofessionelle 
som ’InterTværs-vejledere’, ergo-vejleder’, fys-vejleder’, spl-vejleder, ’læge-vejleder’ eller blot 
’vejleder’. Læge-vejlederen, har som den eneste af de fulgte professioner, ikke pædagogisk 
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videreuddannelse. Men forventes, i lighed med de øvrige læger, at kunne varetage funktionen i 
lighed med andre funktioner, og dermed signaleres at ’vejledning’, indenfor det medicinske felt, 
er noget alle kan.  
I forhold til vejledning som professionel aktivitet i klinisk praksis fremhæver Lauvås og Handal i 
deres bog: ”Vejledning og praksisteori” blandt andet ansvarsforholdet som et centralt aspekt 
(2015, 65). Spørgsmålet som dermed rejser sig er, hvorvidt ansvaret er vejleders eller den 
vejledtes? Et spørgsmål, der høres gentaget og diskuteret i feltet på det praktiske 
vejledningsniveau, og som afstedkommer en analytisk distinktion mellem vejlederstyring og 
studenterinddragelse,. 
I studieforløbet er InterTværs-vejlederne allerede ved starten udpeget og navngivet, og når jeg 
følger dem undervejs i forløbet, ses de langt overvejende at påtage sig ansvaret for vejledningen. 
Det kan iagttages ved, at de planlægger og tilrettelægger forløbet men også ved, at de leder de 
studerende på vej. Ligesom de er både styrende og kontrollerende undervejs og i den afsluttende 
evaluering. Som sådan kommer deres gennemgående vejledningsform tæt på det, der af Lauvås 
og Handal beskrives som supervision (2015, 65).  
Fælles for alle de professionsstuderende er, at de mangler nødvendige arbejdskompetencer, og 
med studieforløb som afvikles i de reale læringskontekster, får vejlederne dermed ansvar overfor 
en tredjepart, som i dette tilfælde er en patient/borger. Som følge deraf må vejlederne føre en 
form for kontrol med de studerendes måde at agere på i relation til patient/borger. En kontrol, 
som i felten kan iagttages både, når InterTværs-vejlederne observerer de studerendes praktiske 
handlinger hos patient/borger og gennemlæser deres dokumentation og, når de ’overhører’ de 
studerende forud for eller efter praktiske handlinger. 
Vejlederne drøfter selv kontrolfunktionen og høres rang ordne behovet for kontrol, som i deres 
udlægning bliver professionsafhængig, med læge, bioanalytiker og sygeplejerske som de 
professioner, der fordrer mest kontrol med argumenter om, at ’deres’ studerende kan ”slå 
patienten ihjel” (Feltnoter, studieforløb D2).   
Når blikket rettes mod forskning i ’klinisk vejledning’, bliver det klart, at der ikke er lavet 
studier med primært fokus på klinisk vejledning indenfor sundhedsuddannelserne i dansk 
sammenhæng (Højbjerg 2011, 42). Anderledes mangfoldigt forholder det sig i forhold til studier 
af studerendes læring i klinisk praksis. I de studier berøres vejledning i kliniks praksis indirekte, 
og med primært fokus på sygeplejerskeuddannelsen (Nielsen 2017; Noer 2016; Kjær 2014; 
Rasmussen 2010; Henriksen 2009). Disse studier bidrager til klarhed og indsigt i de studerendes 
situation, og interaktionen mellem studerende og vejledere berøres i nogle af studierne, men 
fælles for alle studierne er deres primære fokus på de studerende.  
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Når jeg derfor gør foreløbig status over dette kapitel og dets uddannelsessociologiske og 
kvalifikationsanalytiske afsæt, så fastholder jeg grundbegreber og forskningstraditioner. 
Samtidig suppleres med interesser, der kommer fra professionsforskningen og relationer til de 
empiriske studier i sundhedsprofessionerne. I så henseende fastholder jeg behovet for at fokusere 
problemstillingerne på vejlederes kompetenceudvikling som et kompetenceudviklingsforløb, der 
er integreret i InterTværs-forløbet. Desuden fastholder jeg nødvendigheden af, at også state-of-
the-art betragtninger går tættere på feltet og Projekt InterTværs. Som det fremgår af det 
efterfølgende kapitel, indebærer dette ’at gå tættere på feltet’, at den begrebslige afklaring starter 
med en af feltets egne fremstillinger af relevans for professionel kompetenceudvikling, nemlig 
Gittells fremstillinger blandt andet i bogen: ”Effektivitet i sundhedsvæsenet – samarbejde, 
fleksibilitet og kvalitet” (2012).   
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Kapitel 3 
State of the art – tættere på Projekt InterTværs 
 
Med dette kapitels fokus på det interprofessionelle forskningsfelt, er hensigten udover at skabe 
overblik, især at positionere forskningsprojektet i relation til den øvrige forskning på feltet. 
Derudover identificeres med forskningsoverblikket, kendetegn, tendenser og aktuelle 
diskussioner i det interprofessionelle forskningsfelt, som fremkommer med konkrete 
inspirationer til analyserne.  
I det indledende afsnit, som er vejen til forskningsfeltet, tages afsæt i ’relationel koordinering’, 
der som koncept er integreret i InterTværs, hvorved interprofessionalitet, som begreb, placeres. 
Efter en kort analyse af interprofessionel uddannelses opkomst, rettes fokus mod forskning på 
feltet i relation til interprofessionel uddannelse og vejledning. Dernæst perspektiveres med afsæt 
i egne nationale og internationale erfaringsudvekslinger med interprofessionel uddannelse.  
Kapitlet rundes af med refleksioner over betydninger af den del af det interprofessionelle 
forskningsfelt, som er optaget af, hvad der virker, med inspirationer fra ’evidensbevægelsen’, og 
dermed en optagethed og hensigter, som adskiller sig fra denne afhandlings ambition. 
Relationel koordinering 
Jody Hoffer Gittells begreb ’relationel koordinering’ er beskrevet som et intentionelt begreb i 
Projekt InterTværs. Gittells teori er i indeværende tiår blevet anvendt indenfor ledelse og 
organisering af kerneydelser i den offentlige og private sektor i Danmark, hvor den har været 
rettet mod arbejdsprocesser præget af gensidig afhængighed, uforudsigelighed og tidspres 
(Gittell 2012).  
Gittell definerer ‘relationel koordinering’ som:  
 
 Coordinating work through relationships of shared goals, shared knowledge and 
  mutual respect (Gittell 2006, 74). 
 
Gennem Gittells forskning dokumenteres, at produktivitet, kvalitet og arbejdsglæde ofte følges 
ad, og der argumenteres for ’relationel koordinering’, som en stærk drivkraft herfor. Gittell 
identificerer syv egenskaber med betydning for relationel koordinering: fælles mål, fælles viden, 
gensidig respekt, problemløsende-, hyppig, rettidig- og korrekt kommunikation. 
Gittells perspektiv er organisationens mål og ikke den enkelte patients mål, som er det primære 
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fokus i Projekt InterTværs. Gittells forskningsambition er at bidrage til et ledelsessystem, som 
fremmer relationer mellem medarbejdere, og sætter dem i stand til at koordinere, forstået som 
integration af opgaver (2012). Gittell argumenterer for at forme medarbejdernes adfærd i en 
positiv retning, forstået som høj effektivitet, for eksempel via udvælgelse af ansatte, der evner 
teamsamarbejde, belønning af tværfagligt samarbejde og proaktive konfliktløsninger. Dette dog 
uden, at det præciseres, hvordan denne adfærdsændring skal foregå. Gittell beskæftiger sig med 
relationer mellem ledelse og samarbejde, hvorimod den kompetenceudviklingsproces, som er 
nødvendig for kvalificering af medarbejderne og de faktiske kompetencer, ikke er en del af 
forskningen. Medarbejderne træder i baggrunden, og får som sådan karakter af at være objekter 
for de beskrevne processer. 
Gittell har, i lighed med traditionel industrisociologi, ikke eksplicit blik for sammenhængen 
mellem kvalifikationskrav og medarbejderenes aktive handlen og subjektive tilbøjeligheder.  
Teorien om ’relationel koordinering’ er udviklet indenfor den amerikanske luftfartsindustri, og er 
siden videreudviklet indenfor det amerikanske sundhedsvæsen. Metodisk er forskningen baseret 
på kvalitative og kvantitative studier af arbejdsprocesser indenfor service, hospital og ældrepleje.  
Gittells forskning i sundhedssektoren er således fremkommet i en kontekst, som i lighed med det 
danske sundhedsvæsen, er politisk styret, men som adskiller sig fra en dansk kontekst ved at 
være under pres fra private sygeforsikringer
14
 med en økonomisk interesse i, at patientforløbene 
er så korte som muligt med færrest mulige omkostninger.   
Det amerikanske sundhedsvæsen adskiller sig fra det danske ved at være baseret på 
sundhedsforsikringer, tegnet som private sygeforsikringer, der typisk er en del af lønnen. Dette 
til trods bliver knap halvdelen af alle udgifter til sundhedssystemet dækket af offentlige midler 
(Fuchs 2013).  
Med reference til den fælles tematik og kontekstuelle fællestræk, nemlig at Gittell i sin forskning 
beskæftiger sig med koordination af arbejdet på tværs af professioner i sundhedsvæsenet, er det 
interessant at inddrage Gittells begreb og beskrivelse af ’relationel koordinering’. Skærpes 
begrundelsen empirisk handler det således om, at jeg gennem feltarbejdets observationer og 
interviews på vejledningsniveauet har iagttaget koordinationsvanskeligheder med samarbejdet i 
                                                 
 
 
14 Dette forhold minimerer tilsyneladende ikke de offentlige udgifter, for som det fremgår af tal fra OECD over 41 medlemslandes 
sundhedsudgifter i 2014, er USA’s statskasses årlige ugift til det offentlige og private sundhedsvæsen 16,5 pct. af bruttonationalproduktet (BNP). 
Til sammenligning brugte Danmark samme år 10,4 pct. af BNP på driften (Rasmussen 2016). 
I 2010 vedtog senatet loven ”Patient Protection and Affordable Care Act”, som i pressen ofte omtales ’Obamacare’. Principielt blev der med 
loven indført offentlig sygeforsikring for alle, men i praksis fungerer det fortsat via private sygeforsikringer, og borgere som ikke selv kan betale, 
kan få offentlig støtte til at finansiere sygeforsikringen. En anden væsentlig forskel fra er at størsteparten af amerikanske hospitaler og 
lægeklinikker er privatejede (Jensen 2015).  
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de interprofessionelle team. Som det fremgår af analyserne, viser vanskelighederne sig typisk 
ved fravær af lægefaglige vejledere. De melder afbud til planlægnings- og evalueringsmøder, 
ligesom de ofte kun deltager i dele af den praktiske afvikling af studieforløbet, typisk til 
konferencerne.  
I mine feltbeskrivelser af InterTværs-vejlederne genfindes det pres, som Gittell beskriver, når der 
er tale om professioner med stærk identitet, forskellig specialviden, statusforskelle med hensyn 
til løn og prestige, samtidig med at professionerne er afhængige af hinanden for at udføre en 
opgave. På det deskriptive og hermed det problembeskrivende niveau er der således en vigtig 
forbindelse mellem beskrivelsen af den relationelle koordinering og så relationen mellem de 
involverede professioner med hensyn til profession, monoprofessionsfaglig viden, organisering, 
ansættelsesvilkår og status forskelle.  
InterTværs’ interprofessionelle begreb 
I Projekt InterTværs placeres ‘interprofessionalitet’, med inspiration fra Flemming Jakobsen, 
midt i kontinuummet imellem multiprofessionel, med professionerne arbejdende parallelt og 
transprofessionel, hvor professionerne danner en ny fælles faglighed, som illustreret herunder.  
 
                                                                                   Figur 2. The cross-professional continuum (Jakobsen 2011, 13). 
 
Med en sådan placering i professionsfeltet pointerer udviklingsprojektet, at hver profession 
indgår i projektet med egne kompetencer, som kan betegnes som kernekompetencer, men 
derudover er der en forventning om kompetencer som professionerne er fælles om. Som sådan 
afspejles Barrs (1998) identifikation af ’interprofessionelle kompetencer’, som præsenteret i 
kapitel 2. 
Nielsen sammenstiller begrebet ’interprofessionel’, med begrebet ’tværprofessionel’, som 
anvendes i de nye bekendtgørelser for professionsuddannelserne. På baggrund heraf 
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sammenfattes den primære forskel som international anvendelse af ‘interprofessionel’ med 
reference til WHO og CAIPE, mens det i nordiske sammenhænge oversættes til 
‘tværprofessionel’ (Nielsen 2017, 79).  
I InterTværs refereres til CAIPEs definition af ’interprofessionel uddannelse’ som: 
 
When two or more professions learn with, from and about each other to improve collaboration and 
the quality of care (CAIPE 1997).  
 
En definition, der i international forskningslitteratur om sundhedsfagligt interprofessionelt 
samarbejde og uddannelse, er konsensus om. Nielsen forskyder i sin ph.d. afhandling 
definitionen til:  
 
Tværsektoriel uddannelse/læring finder sted, når professionelle fra to eller flere sektorer lærer om, 
af og med hinanden for at udvikle samarbejde og kvalitet af pleje (2017, 79). 
 
Hermed ønsker Nielsen at fastholde muligheden for ”en kvalitativ anderledes læring i 
overgangen” (Nielsen 2017, 79), og således en orientering mod, hvad der sker både med 
patient/borger og i samarbejdet i sektorovergangen. Dermed flyttes fokus samtidig fra 
professionslæring på tværs indenfor én sektor, og den tværssektorielle læring tillægges en særlig 
værdi. Med denne afhandlings fokus på interprofessionel vejledning og samarbejde er en sådan 
forskydning unødigt forstyrrende, hvorfor jeg genne afhandlingens analyser fastholder CAIPEs 
definition.  
Interprofessionel uddannelses opkomst  
I et kort internationalt historisk tilbageblik fra 1960’erne frem til 2016 fremkom de første 
interprofessionelle uddannelsesforløb på universiteter i Canada, USA, England og Sverige midt i 
1960’erne (Forman et al. 2014). Initiativerne afstedkom senere etablering af centre for 
interprofessionel uddannelse på flere universiteter i de nævnte engelsktalende lande (Oandansan 
and Reeves 2005a).  
De interprofessionelle initiativer var svar på forskellige udfordringer. Eksempelvis blev 
’interprofessionelt samarbejde’ i England et svar på at imødekomme sundhedsrelaterede 
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udfordringer i lokalområder. Som følge heraf etableredes CAIPE
15
 i 1987 med ideer og forslag 
til udvikling på området. Siden har CAIPE rettet fokus mod uddannelse og har, som uafhængig 
’tænketank’, bidraget til udviklingen af interprofessionel uddannelse, via workshops og 
netværksdannelse såvel nationalt som internationalt. CAIPE’s grundlæggende antagelse er, med 
afsæt i en evidensbaseret tankegang, at interprofessionel uddannelse er fremmende for 
sundhedsprofessionernes og organisationernes samarbejde, med forbedring af patienters og 
borgeres livskvalitet til følge (Barr et al. 2008).   
Ifølge Barr (2000), har OECDs og the World Federation of Medical Educations (WFME) tiltag i 
retning af at inspirere til interprofessionel uddannelse i afsættet haft størst indflydelse i mindre 
europæiske lande som Finland, Sverige og Norge, samt i udviklingslande som Sudan, Sydafrika 
og Thailand. Efter årtusindeskiftet er interprofessionelle uddannelsestiltag for alvor blevet sat på 
den internationale politiske- og senere den forskningsfaglige dagsorden (Reeves, 2010).  
I den hyppigt refererede rapport fra World Health Organization: ”Framework for Action on 
Interprofessional Education and Collaborative Practice", tages afsæt i det, der betegnes som en 
global krise med mangel på sundhedsprofessionelle. Rapporten er adresseret politiske 
beslutningstagere og refererer til ‘sufficient evidens’ på området med indikationen, at effektiv 
interprofessionel uddannelse muliggør effektivt samarbejde i praksis. Videre argumenteres for, at 
sundhedsvæsenet derved styrkes og sundhedsresultaterne forbedres. Rapporten er én af flere 
rapporter fra WHO (2010, 2013, 2013), som alle har det til fælles, at de adresserer krav om 
interprofessionelt samarbejde og/eller uddannelse.  
Projekt InterTværs henter inspiration herfra, men iværksættes tillige som en konsekvens af et 
stedse mere indflydelsesrigt og økonomisk trængt aftagerperspektiv med visioner om at 
effektivisere sundhedsvæsenet. 
 
En pioner indenfor interprofessionel uddannelse i Skandinavien er universitetet i Linköping
16
 i 
Sverige, som i 1986 arrangerede et 10 ugers kursus med fokus på interprofessionalitet for første 
års studerende på sundhedsuddannelserne. Kursusaktiviteterne fulgtes siden op i den resterende 
del af uddannelsesforløbene (Areskog 1988). Interprofessionelt samarbejde blev således med-
tænkt fra første færd i den teoretiske del af uddannelsen. I en dansk sammenhæng blev dette 
aktuelt med professionsuddannelsers bekendtgørelser fra 2008, hvor modul 5 på de 
                                                 
 
 
15 Centre for the Advancement of Interprofessional Education.  
16 Aktuelt (forår 2018) udbydes en masteruddannelse som går på tværs af professioner. https://liu.se/utbildning/program/mmin1  
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sundhedsfaglige professionsuddannelser, blev betegnet som et tværprofessionelt og primært 
teoretisk modul.  
I klinisk sammenhæng etableredes en studenterledet ‘Multiprofessional Training Ward’ på 
universitetshospitalet i Linköping i 1996 (Jakobsen 2016). I Danmark har dette arbejde været 
inspirationskilde til dannelse af tværfaglige studieunits i Aalborg, Kolding, Herning og 
Holstebro, hvoraf de to sidstnævnte fortsat eksisterer (Jakobsen 2011). 
Den stærke understregning af - og behov for, at sundhedsuddannelserne matcher fremtidens 
opgaver, som det ses i WHOs framework, genfindes i den danske revision af de sundhedsfaglige 
professionsuddannelser i 2016 (Bekendtgørelse: Nr. 500-503 & 804, 2016), hvor 
tværprofessionaliet er skrevet ind som et obligatorisk studieelement på hele uddannelsen, både i 
den teoretiske og kliniske del.  
Interprofessionalitet er, i en skolastisk udlægning, blevet til tværprofessionel uddannelse, som 
uddannelsesstederne er blevet ansvarlige for og udbyder uddannelsesforløb i.  
Projekt InterTværs er i forbindelse med de nye bekendtgørelser i 2016 lokalt transformeret til et 
valgfrit element, og som sådan er ansvaret for studieforløbet overgået fra at være klinikkens til at 
være hoveduddannelsens.  
Interprofessionel uddannelse – forskning på feltet 
I dette afsnit beskrives hovedtendenser og centrale markeringer i feltet med udvalgte nedslag i 
den del af forskningen, der er knyttet til interprofessionel og tværprofessionel uddannelse. 
Formålet med afsnittet er at komme tættere på feltet som forskningsfelt, med præcisering af 
afhandlings placering i feltet. 
 
I dansk sammenhæng er der fire nylige ph.d. afhandlinger, som meningsfuldt bidrager til 
beskrivelsen af hovedtendenser af interprofessionel/tværprofessionel uddannelsesforskning.   
Den tidligste ph.d. afhandling af de nævnte, er Flemming Jakobsens: ”Learning with, from and 
about each other: outcomes from an interprofessional training unit” (2011). Jakobsen opererer 
med fem metodiske tilgange til vurdering af evidensen af tværprofessionel læring. Konteksten er 
en ortopædkirurgisk hospitalsafdeling. Jakobsen konkluderer på baggrund af sine studier, at et to 
ugers forløb i et studiestudieafsnit bidrager til: mono- og tværprofessionel læring; dannelse af 
professionsidentitet og øget omkostningseffektivitet. Nærværende afhandling adskiller sig herfra 
med et pædagogisk perspektiv på ’hvordan’ vejledningen foregår. 
Den næste ph.d. afhandling af empirisk analytisk relevans er Sofie Sauzets: ”Versioner - 
Diffraktive analyser af tværprofessionalismens tilblivelse som fænomen i Professionshøjskolen” 
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(2015). I min optik er især den argumentationsrække, Sauzet identificerer i forskningslitteraturen 
om tværprofessionalisme og uddannelse i relation til ”health-care” og ”social-care” (Sauzet 
2015, 59) af interesse. Sauzet fremhæver kompleksitets-, professions- repræsentations-,  
relevans-, forandrings-, evidens- og organisationsargumentet.  
Kompleksitetsargumentet, refererer til stigende kompleksitet i samfundet og heraf følgende 
professionsrelevante problemstillinger med tværprofessionel uddannelse som et globalt svar 
herpå. Særligt hæfter jeg mig ved, Sauzets kritiske konstatering af, at kompleksiteten sjældent er 
en del af analyserne, og derfor får karakter af at være en diagnose uden symptombeskrivelse. I 
forhold til mine analyser betyder det, som det siden vil fremgå, at kompleksiteten kan 
identificeres som overvældende, men hverken beskrives eller egentlig reflekteres af de 
involverede mens de samarbejder i de sociale fællesskaber, og mens de går tværs af professioner 
og sektorer. Kompleksitet synes at være ’alles’ og ’hele feltets’ fait accompli, og 
kompleksitetens mange udtryk bevæger sig, som mine analyser, mellem det vejledningspraktiske 
mikro-niveau, det institutionelle meso-niveau og det samfundsmæssige makro-niveau.  
Med professionsargumentet peges på tværprofessionel uddannelse som modvægt til, at 
professionerne lukker om sig selv og skaber fjendtlige stereotyper på tværs af professioner. 
Professionernes grænsearbejde skrives frem som en grundlæggende udfordring for 
tværprofessionalisme. En udfordring, som i mine analyser, kommer til udtryk ved, at 
professionerne næsten overlejrer det interprofessionelle samarbejde i InterTværs.  
Repræsentationsargumentet omhandler studerende og undervisere, som repræsenterer egen 
profession, med særlige perspektiver. Sauzet peger på, at konsekvensen heraf kan være en 
forskydning af professionernes rettethed mod sagen til et fokus på relationen professionerne 
imellem. Et forhold, som i mine studier er empirisk genkendeligt og i analyserne fremskrives 
med især bioanalytikervejlederne som eksempelbærere.   
Med forandringsargumentet peges på en forståelse af studerende, som nogen der hurtigt 
identificerer sig med deres profession og skaber fordomme, men at tværprofessionel uddannelse 
kan forandre dette forhold. En argumentation, som genfindes i InterTværs og kommer praktisk til 
udtryk, når de studerende på førstedagene skal drøfte ’fordomme’ og ’forforståelser’. Situationen 
danner som sådan afsæt for en næranalyse. 
Sauzet identificerer desuden et evidensargument i forskningslitteraturen, hvor tværprofessionel 
uddannelse beskrives som en interventionsform med mulighed for at skabe evidens for 
virkningerne af den. Som følge heraf hænger evidensbestræbelsen sammen med ønsker om 
konsensus af definitioner, samt udvikling af et begrebsapparat for forskningsfeltet, med henblik 
på at måle effekt.  
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Dette perspektiv og disse bestræbelser, adskiller sig fra nærværende afhandling, med en ambition 
om at bidrage med empiriske analyser, som giver overblik over - og en dybere indsigt i 
interprofessionel vejledning og uddannelse med særligt fokus på, hvordan det håndteres af 
vejlederne.  
Måder, hvorpå tværprofessionel uddannelses er muliggjort, er relateret organisationsargumentet. 
I den sammenhæng peges på faktorer som logistik, organisering og curriculum, og tillige på 
medarbejdernes behov for efteruddannelse i relation til undervisning. I så henseende tager denne 
afhandling med sit fokus på InterTværs-vejledernes kompetenceudvikling udgangspunkt i 
sidstnævnte. Med hensyn til ’logistik, organisering og curriculum’ er særligt logistik og 
organisering forhold, som optager meget af InterTværs-vejlederens tid og opmærksomhed, og 
som sådan behandles i analyserne. 
Den tredje ph.d. afhandling, der er medtaget, er Jesper Frederiksens med titlen: 
”Tværprofessionelle velfærdsprofessioner: Tværsamarbejde som en social praktik for den 
neoliberale velfærdsstats professioner” (2016). Frederiksen skriver sig ind i den praxeologiske 
tradition og anlægger et metateoretisk, refleksivt blik på konsekvenserne af neoliberal ideologi. 
Med afsæt i sundheds- og socialuddannelse konkluderes, at ’tværsamarbejde’ ændrer fordelingen 
af kapital mellem vedfærdsprofessioner med samme grunduddannelseslængde, status af viden og 
”type af kollektive habituelle dispositioner” (Frederiksen 2016, 317). Dermed argumenteres for, 
at der introduceres professionskampe mellem professioner fra samme sociale klasselag. Men 
tværsamarbejdet reproducerer positioner mellem velfærdsprofessioner, hvis uddannelse er af 
forskellig længde, og med forskellig status af viden. Kampe imellem relations-professionerne og 
den klassiske lægeprofession, som genfindes i nærværende afhandlings analyser, hvor 
lægeprofessionen ses at håndtere det, der kan betegnes som en grænsekamp, ved at trække sig på 
alle niveauer af Projektet. 
Sidst nævnes den nyeste, og en afhandling som har fokus på selvsamme felt, som er undersøgt i 
nærværende afhandling. Men forskelligt herfra har Cathrine Sand Nielsens afhandling: 
”Professionsstuderende i det interprofessionelle læringslandskab” (2017), fokus på de 
studerende. Nielsen undersøger, hvordan InterTværs-studerende samarbejder og lærer gennem 
deltagelse i de interprofessionelle og tværsektorielle forløb orienteret mod patient-/borger; 
hvordan de udvikler professionsidentitet, og hvordan uddannelserne og praktikstederne 
samarbejder om udvikling af InterTværs.  
Nielsen identificerer forløbets med- og modspillere og viser, hvordan projekt InterTværs i 
praktisk forstand fungerer som en indskudt platform mellem uddannelser og sundhedsvæsen. 
Nielsen viser, hvordan involverede kliniske og teoretiske undervisere danner nye tværgående 
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underviserpraksisfællesskaber, og hvordan InterTværs forløbet for de studerende fungerer som 
en læringskontekst, hvor patient/borger indgår som samlingskraft. Sammenholdt hermed viser 
mine analyser, at patient og borger bliver helt central, i de interprofessionelle 
samarbejdskontekster. 
I den forstand har Nielsens afhandling og indeværende afhandling krydsflader og, ikke 
overraskende, fælles iagttagelsespunkter. Men her skilles vores veje, idet mit fokus særskilt er på 
vejlederne i de interprofessionelle praksisfællesskaber og deres ageren og håndtering af den 
kliniske vejledning. 
 
Udover de fremhævede danske ph.d. afhandlinger er der, med henblik på at afdække forskning 
på området, søgt i sundhedsfaglige databaser efter studier relateret interprofessionel uddannelse i 
klinisk praksis. De fremkomne studier kan kategoriseres i tre, som adresserer hver sin 
problemstilling, hvoraf her blot refereres til illustrative eksempler.  Den første kategori 
adresserer ’patientsikkerhed’ (McGettigan and McKendree 2015). Anden kategori er rettet mod 
at finde ’kliniske studiepladser’ til et stigende antal studerende. Disse studier stammer primært 
fra områder med få klinikker, som eksempelvis Australiens ’outback’ og ’rural areas’ i Canada 
(Cragg et al. 2010; Spencer et al. 2015).  
En tredje kategori, som har særlig relevans for nærværende afhandling, omhandler studier af 
’kliniske vejlederes kompetenceudvikling’. Disse studier kan metodisk karakteriseres ved at 
være statistisk sammenlignelige undersøgelser, evalueringer og effektmålinger af 
sundhedsprofessionelles deltagelse i interprofessionelle kursusforløb (Bassendowski et al. 2010; 
Freeman et al. 2010; Anderson et al. 2009; Tai et al. 2016). Studierne konkluderer samlet set, at 
vejlederne finder kurserne hjælpsomme og giver udtryk for tilfredshed med kurserne. I så 
henseende tillader jeg mig at betegne studierne som tilfredshedsundersøgelser. Med hensigter om 
primært at vurdere effekt og med anvendelse af metoder, som rangerer højt i et traditionelt 
biomedicinsk evidenshierarki i stil med Sackett (1996), får det sundhedsvidenskabelige 
udgangspunkt dominans og dermed også betydning for den måde interprofessionalitet og 
forståelsen af den, skrives frem. Med denne forestilling får viden karakter af at være objektiv og 
generaliserbar og hermed løsrives interprofessionalitet som forskningsobjekt fra konteksten. I 
nærværende afhandlingen søger jeg snarere, end at bekræfte dette videnssyn, at genetablere 
forholdet til de professions- og praksisnære forståelser af interprofessionalitet, samt fastholde det 
situerede og kontekstafhængige perspektiv. 
Evalueringer, tilfredshedsundersøgelser og effektmålinger i stil hermed, bidrager således ikke 
umiddelbart som afsæt for denne afhandlings analyser, men er medtaget som kendetegnende for 
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forskningsfeltet.  
 
Med mit forskningsfelt og fokus på, ’hvordan’ vejledere praktiserer og agerer som 
interprofessionelle vejledere, skærpes blikket på de forskningsfelter, som beskæftiger sig med 
interprofessionel vejledning og empiriske studier af faktisk afholdt interprofessionel vejledning i 
samspil mellem vejledere og studerende.  
 
Interprofessionel vejledning – forskning på feltet 
Med et afgrænset og nyt forskningsfelt som udgangspunkt har jeg valgt at supplere de første 
søgninger med en litteratursøgning, der for det sundhedsfaglige felt er af traditionel karakter. 
Hensigten er at sikre inddragelse og beskrivelse af den beslægtede forskning, der sætter fokus på 
sundhedsfaglig interprofessionel vejledning. Søgningen afgrænses tidsmæssigt fra 2000-2016. 
Årtusindeskiftet er valgt dels af pragmatiske grunde og dels fordi de første søgninger tegner et 
omrids af, at interprofessionel uddannelse, på det tidspunkt, for alvor blev sat på den 
internationale sundheds- og uddannelsespolitiske dagsorden, ligesom forskningsmiljøer viste 
stigende interesse for området. 
Som resultat af søgning og udvælgelsesproces
17
 er elleve kvalitative studier inkluderet, som det 
fremgår i skemaet herunder. Studierne er beskrevet med forfatternes egne termer. 
                                                 
 
 
17 Der er søgt i følgende databaser: Australian Education Index, British Education Index, CBCA Ecucation, Cinahl, Education Research 
Complete, ERIC, Google Scholar, Project MUSE, PsycINFO, PubMed, SCOPUS og Web of Science.  
I de første søgningers forsøg med ’interprofessional’, ’interdisciplin’, ’multidisciplin’ og ’crossdisciplin’, og med fokus på klinisk undervisning, 
fremkom ’disciplin’ primært med henvisning studier i det skolastiske felt, hvorfor den term herefter fravalgtes. Udover ’interprofessional’/ 
’interprofessionel’ er der søgt på ’education’/ ’uddannelse’, ’health’/ ’sundhed’, ’clinical’/ ’klinisk’, ’clinician’ og en række terme som refererer 
til den kliniske vejleder og dennes vejledning: ’klinisk vejleder’, ’vejledning’, ’clinical educator’, clinician educator’, ’supervisor’, ’facilitator’, 
’preceptor’, ’moderator’ og ’coach’. Hvoraf de sidste to termer typisk, men ikke altid, referer til vejledning relateret til færdiguddannede.  
Studierne er valgt ud fra følgende kriterier: 
 Studier som definerer interprofessionel uddannelse, i lighed med CAIPE (1997). 
 Kliniske vejledere som vejleder studerende på sundhedsuddannelser på tværs af professioner i klinisk praksis. 
 Alle typer kvalitative forskningsdesign inkluderes. 
 Fagfællebedømte studier. 
Fravalgt i søgningen er undersøgelser foretaget i forbindelse simulation, cases og on-line vejledning samt tilfælde, hvor patienter og 
medstuderende fungerer som vejledere, ofte benævnt ’peer-facilitator’. Derudover er fravalgt artikler, som fremkommer med anbefalinger for 
vejlederes kompetencer på baggrund af studier med fokus på studerendes oplevelser. 
Udvælgelsesprocessen er foregået ved gennemlæsning af abstracts; fravalg af artikler som ikke opfyldte kriterierne; læsning af artikler; fravalg af 
artikler som ikke opfyldte kriterierne - eksempelvis var der flere studier, som ved nærmere gennemlæsning, viste sig at tage afsæt i simulation 
eller on-line kurser og andre studier omhandlede vejledning af færdiguddannede sundhedsprofessionelle.  
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                           Figur 3. Forskningsoversigt. 
 
Som det fremgår af oversigten, består de valgte studier af tre case studier; tre systematiske 
reviews; tre studier beskrives som deskriptive, eksplorative og/eller reflektoriske; et etnografisk 
studie og et meta-etnografisk studie. Studiernes metoder varierer mellem individuelle- og 
gruppeinterviews, aktørernes skrevne refleksioner, deltagende observationer og et enkelt studie 
anvender videoobservation. 
Samlet set identificerer studierne vejledernes anvendelse af forskellige strategier i faciliteringen 
af studerende. Ikke overraskende konkluderes, at vejledernes erfaringer, konteksten og 
organisering af vejledningen har indflydelse på faciliteringen. I forhold til denne afhandlings 
fokus og mine forskningsspørgsmål er det af særlig interesse, når forskningen nærmer sig, 
’hvordan og med hvilke konsekvenser’ den interprofessionelle vejledning praktiseres.  
Studierne identificerer karakteristika i den interprofessionelle facilitering, og sporadisk berøres 
læringsmiljø, anvendelse af pædagogisk teori i forbindelse med facilitering og vejledernes vilkår.  
Carlson et al. (2011) kommer i deres etnografiske studie nærmest ’hvordan-spørgsmålet’. I et 
studie af sygeplejefaglige vejledere i en interprofessionel studieunit identificeres fire strategier, 
som tages i anvendelse: ’Vejlederne understøtter studerendes teamwork’; ’faciliterer professionel 
forståelse’; ’nedbryder hierarkiske barrierer’ og ’anvender en refleksiv tilgang’. Strategier som 
til dels genfindes i mine etnografiske studier i InterTværs. 
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Teamwork og læring i teams genfindes, som vejledningsstrategier, i to review studier (Oandasan 
and Reeves 2005b; Hammick et al. 2007). Ligesom de til dels genfindes i denne afhandlings 
empiriske analyser, men med uddybning af konsekvenserne heraf. 
Ruiz et al. (2013) peger i sit video-observations studie
18
 på, at vejlederne anvender tre typer af 
pædagogiske strategier, som kommer tættest på det, jeg i nærværende analyser behandler som 
vejlederens funktioner og et spænd mellem vejleder- og studenterinddragende vejledning. Ruiz 
skelner mellem ’facilitator kontrolleret’, kendetegnet ved at vejlederne informerer og instruerer 
de studerende; ’facilitator drevet’, kendetegnet ved at vejlederne styrer indhold og retning for de 
gensidige drøftelser og endelig en ’studenter drevet interaktion’, som er karakteriseret ved de 
studerendes ejerskab over- og styring af diskussionerne. 
Studiet af Chen et al. (2016) som bygger på observationer og interviewes, har overvejende 
deskriptiv karakter. Studiet beskriver således vejleders tre-delte organisering således, at nogle 
studerende formelt tilknyttes en vejleder, andre studerende træffer selv aftale desangående, og 
endelig er der en gruppe af studerende, som primært får uformel vejledning af de 
fagprofessionelle. I samme studie identificeres fire vejleder tilgange til studerende. En gruppe af 
vejledere ses at vejlede alle studerende ens, uanset profession og uddannelsesniveau. En anden 
gruppe tilpasser vejledningen ud fra en objektiv vurdering af studerendes niveau. Atter andre 
tilpasser vejledningen individuelt i forhold til profession og uddannelsesniveau. Endelig 
fravalgte en gruppe af vejledere i dette studie at vejlede andre professioner end deres egen. I 
studiet konkluderes, at der er forskel på undervisningstilgange uddannelserne imellem. Med 
studiet tydeliggøres nationale forskelle i organisering af klinisk undervisning.  
I InterTværs tildeles de studerende allerede forud for studieforløbet et team af navngivne 
vejledere. Ligesom det vil fremgå af afhandlingens analyser, at er der et vist sammenfald, idet 
der spores professionskarakteristiske forskelle i InterTværs-vejledernes vejledning.  
Hammick konkluderer på baggrund at et review, at læringsmiljøet i klinikken har betydning for 
interprofessionel uddannelse (2007). I et pædagogisk perspektiv er det ikke overraskende, at 
læringsmiljøet har betydning for uddannelsesaktiviteter og som sådan også for interprofessionel 
uddannelse. Dermed kommer konklusionen til at fremstå næsten selvfølgelig. 
Det eneste danske studie, som er medtaget, understreger på baggrund af interviews, at et trygt og 
udfordrende læringsmiljø er afgørende for interprofessionel uddannelse (Jakobsen og Hansen 
                                                 
 
 
18 Om end et af inklusionskriterierne var vejledning i ’klinisk praksis’, er studiet inkluderet fordi faciliteringen er varetaget af klinikere, til trods 
for at undersøgelsesfelten var universitet. 
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2014). Som sådan kan studiet siges, at nærme sig pædagogiske refleksioner over tilrettelæggelse 
af interprofessionel uddannelse. 
Interprofessionel facilitering og/eller monoprofessionel vejledning diskuteres i to studier af 
Chipchase et al. samt Marshall og Gordon, som anvender interviews som metode. Sidstnævnte 
konkluderer, at interprofessionel facilitering kan suppleres af monoprofessionel vejledning og 
Chipchase et al. konkluderer, at interprofessionel facilitering skal suppleres med 
monoprofessionel vejledning (Chipchase et al. 2012; Marshall and Gordon 2010). Særligt hæfter 
jeg mig ved, at Marshall og Gordon (2010) i deres studie beskriver, at vejledere som vejleder 
studerende fra andre professioner, trækker på viden om interprofessionelt samarbejde. I 
nærværende afhandlings analyser fremgår det, at interprofessionel vejledning, i vejledernes 
optik, forudsætter monoprofessionel vejledning. Men det fremgår også, hvordan vejlederne i 
InterTværs’ vejledning ændrer karakter, når de skal vejlede studerende fra andre professioner, og 
i den forstand har fællesstræk med Marshall og Gordons studie.  
Hammick et al. (2007) påpeger, at vejledere arbejder parallelt og derfor ikke fungerer som 
rollemodeller, og argumenterer for, at det kræver undervisning af vejlederne, hvis de skal 
fungere som sådan. Jakobsen og Hansen (2014) lægger til og fremhæver ens vilkår for kliniske 
vejledere og fælles ejerskab som grundlæggende forudsætninger for interprofessionel 
uddannelse. At vejlederens fælles vilkår og spørgsmålet om ejerskab har betydning for 
interprofessionel uddannelse, genfindes i mine feltnoter, og som det fremgår af analyserne, får 
det betydning for vejledernes måde at vejlede på. Vejledernes vilkår og forudsætninger for at 
være vejledere er ikke eksplicitte i nogen af de valgte studier, og i enkelte af dem er det endog 
uklart, om det er klinikere, som i forskningssammenhængen, betragtes som vejledere.  
Chen et al. (2016) problematiserer, at der er forskel på vejlederens viden om curriculum, mål og 
omfang, ligesom Solomon og Risdon (2011) beskriver, at vejlederne har urealistiske 
forventninger til, hvad de studerende skal nå at lære. Forhold, som kan være relateret vejledernes 
erfaringsgrundlag eller mangel på samme, som sammen med vejledernes holdning til 
interprofessionel uddannelse, har betydning for, hvorvidt studerende får mulighed for at få 
erfaringer med interprofessionelt samarbejde (Marshall and Gordon, 2011)
19
. Som sådan er det 
ikke overraskende, at vejlederens erfaringer og holdninger har indflydelse på deres vejledning, 
                                                 
 
 
19 Studiet er inkluderet fordi vejledningen foregår i klinikken, til trods for at det er undervisere fra uddannelsesinstitutionen, der i samarbejde med 
fagprofessionelle i klinikken vejleder studerende. 
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men ambitionen med denne afhandlings empiriske analyser er at viser, ’hvordan’ det kommer til 
udtryk i vejledningen og med hvilke konsekvenser.  
 
Et af studierne berører anvendelse af pædagogiske teoriers indflydelse på 
undervisningsstrategierne, med denne opremsning af mulige relevante teorier:  
 
Educational theory can influence the types of teaching strategies that can be used and influence the 
success of initiatives. Classic theories of adult education (Knowles 1980), reflection on practice 
(Schön 1987), problem-based learning (Barrows and Tamblin 1980) and experiential learning (Kolb 
1984) are examples of approaches that should be considered (Oandasen and Reeves 2005a, 25). 
 
Skismaet er, at der nævnes en række pædagogiske teorier, som kan anvendes, uden at disse 
reflekteres.  
Carlson et al.’s studie forholder sig til Argyris og Schöns refleksionsbegreber, men de øvrige 
studieres fravær af pædagogisk teori, genfindes i Reeves et al.’s review (2016 b), hvor der 
konkluderes, at de fleste studier om interprofessionel uddannelse ikke forholder sig til 
anvendelse af pædagogisk teori. I så henseende kommer de nævnte studier, som alle omhandler 
interprofessionel uddannelse, samlet set til at tendere at være a-teoretiske i pædagogisk forstand.  
 
Opsummerende kan siges, at studierne overvejende er af deskriptiv karakter. Der identificeres en 
række strategier, som vejlederne benytter sig af, men det tydeliggøres ikke, ’hvordan’ og med 
hvilke konsekvenser dette slår igennem. I flere studier anbefales kompetenceudvikling af 
vejlederne, således at de kan fungere som rollemodeller, understøtte refleksion, teamwork og 
patientens perspektiv, uden at studierne berører vejledningens praktisk kompleksitet endsige 
nærmer sig perspektiver på, ’hvordan’ kompetenceudviklingen og forbedring af vejledningen 
skal foregå. 
Min forskningsinteresse er, i lighed med den præsenterede forskning, knyttet til 
sundhedsuddannelserne, sundhedsvæsenet og til interprofessionel vejledning i klinisk praksis. 
Men forskellig fra de præsenterede studier, er ambitionen med nærværende afhandling, at nærme 
sig ’hvordan’ den interprofessionelle vejledning foregår og med hvilke konsekvenser, den ses at 
slå igennem. 
Jeg er udelukkende optaget af vejledning i den kliniske del af uddannelsen, både den 
interprofessionelle og den monoprofessionelle vejledning. Det vil sige, at når jeg nærmer mig 
vejlederne og deres vejledning, gør jeg det ved at observere både, når de vejleder teamet af 
studerende interprofessionelt, når de vejleder studerende fra andre professioner og når de 
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vejleder studerende fra egen profession monoprofessionelt. Derudover samtaler jeg med 
vejlederne undervejs.  
National og international erfaringsudveksling om interprofessionalitet (IP) 
Undervejs i ph.d. studiet har jeg fulgt den aktuelle udvikling af interprofessionelt samarbejde og 
uddannelse, både nationalt og internationalt. Først på seminardage i ’Dansk Selskab for 
Interprofessionel Læring og Samarbejde i sundhedsvæsenet’ med erfaringsudvekslinger om 
interprofessionelt samarbejde i klinisk sammenhæng. Fokus har især været på ledelse, men også 
på ’måleinstrumenter’ til at måle kliniske hospitalsafdelingers parathed til at arbejde 
interprofessionelt og med udvikling af en interprofessionel kompetenceprofil (Feltnoter, 
Netværksmøder, 2015).  
I forbindelse med ikrafttræden af nye bekendtgørelser for professionsuddannelserne i 2016, 
etableredes ”Nationalt netværk for tværprofessionelle og tværsektorielle uddannelseselementer 
på professionsuddannelser” med deltagere fra hoveduddannelserne20.  
Efter en del insisteren fra min side, inviteres jeg som den ene af to repræsentanter fra klinikken 
med i netværket. Et spørgsmål, der trænger sig på er, hvordan det er muligt at tilrettelægge 
tværsektoriel uddannelse med kun én sektor til stede. Overraskende er det, da overskriften på den 
ene af tre workshops på det første møde viser sig at være: ”Udvikling af organisationer og 
tværgående læringsrum på tværs af søjler og siloer” (Netværksprogram, d. 28. november 2016). 
Det fremstår som sådan modsætningsfyldt, at ville udvikle tværgående læringsrum i et netværk, 
der ikke går på tværs af uddannelsessted og praktiksted. 
De to nævnte nationale netværk, repræsenterer dels klinikken og dels hoveduddannelserne, men 
der eksister hverken et formelt eller uformelt samarbejde mellem de to. I så henseende fastholdes 
grænserne mellem klinik og hoveduddannelse. En grænsedragning, som Nielsen i sin ph.d. 
afhandling afslører. Nielsen viser gennem analyser af Projekt InterTværs desuden, hvordan 
klinik og hoveduddannelse vokser væk fra hinanden undervejs i samarbejdet (Nielsen 2017).   
I efteråret 2015 opholdt jeg mig på: Health Sciences Education and Research Commons 
(HSERC), University of Alberta, Canada, med en helt unik mulighed for at observere et 
tværfakultært samarbejde om interprofessionel uddannelse. Kendetegnende for samarbejdet, var 
’work-in-progress’ og de involverede fortalte selv, hvordan de har arbejdet med interprofessionel 
                                                 
 
 
20 Lærer-, pædagog-, socialrådgiver-, sygeplejerske-, fysioterapeut- og ergoterapeutuddannelsen. 
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uddannelse i 25 år.  
Når jeg fulgte pro-dekanerne i planlægningen, berettede de om næsten uoverstigelige 
udfordringer med at få fakulteterne til at forpligte sig i samarbejdet. På det praktiske plan var det 
svært at få fakulteterne til at afgive studerende og plads i curriculum, men særligt afgivelse af 
undervisere beskrev de som en uoverstigelig hindring (Feltnoter, møde vedr. interprofessionel 
uddannelse, november 2015).  
Når jeg på University of Alberta fulgte kurser for ’interprofessionelle facilitatorer’, som havde til 
hensigt at bidrage med indsigt i interprofessionel uddannelse, var det, der trådte tydeligst frem, 
den begejstring med hvilken, budskabet blev bragt, ligesom deltagerne ligeledes begejstredes. 
Vedvarende tiltag for at reducere kompleksiteten i de interprofessionelle studieforløb var 
ligeledes kendetegnende for kurset. Ligesom forsøg på reduktion af kompleksitet kunne iagttages 
i afviklingen af de studieforløb, som kurset var en forberedelse til. Det kom for eksempel til 
udtryk når deltagerne blev præsenteret for ’tips og tricks’, og den korrekte behandling af den 
imaginære patient og den ordinerede medicin, bevidst blev fravalgt (Feltnoter, kursus for 
facilitatorer, oktober og november 2015). Med disse kompleksitetsreducerende tiltag fastholdt i 
feltnoterne, blev det tydeligt at professionsfaglighederne trådte i baggrunden og i stedet blev det 
der fyldte på kurserne, måder at kommunikere og samarbejde på, ikke blot som metoder, men det 
overlejrede så at sige hele indholdet. 
I så henseende blev der ikke taget udgangspunkt i professionerne, men derimod i nye 
samarbejds-, vejlednings- og tilrettelæggelsesformer. Med afsæt i Barrs (1998) 
interprofessionelle kompetencebeskrivelse, som præsenteret i kapitel 2, fokuseredes primært på 
’samarbejdskompetencer’, hvorimod ’fælles- og monoprofessionelle kompetencer’ blev 
tilsidesat. I det perspektiv bliver studieforløbet InterTværs’ kompleksitet mangedoblet med 
projektets krav om handletvang; samarbejde på tværs af professioner og sektorer med patient/ 
borger i den reale kontekst og ikke mindst krav om patientsikkerhed. 
I et interview med chefen for det tværfakultære center og sygeplejerskeuddannelsens 
repræsentant i samarbejdet, lå det dem på sinde at få koblet det universitære studieforløb til den 
kliniske praksis. Trods flere tiltag var de kun lykkedes med få forløb, som alle var rettet mod 
interprofessionalitet, hvorimod ingen omhandlede tværsektorielt samarbejde (Interview Alberta, 
november 2015). Da jeg senere mødte direktøren i forbindelse med et besøg på Københavns 
Universitet i efteråret 2017, beskrev hun situationen som status quo, med et fortsat ønske om at 
etablere denne sammenhæng. 
På en konference i Vancouver, Canada, med titlen: "Where's the Patient's Voice in Health 
Professional Education?" (2015), deltog jeg sammen med klinikere, forskere og patienter fordelt 
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med cirka lige mange af hver. Hver af disse tre grupper var repræsenteret i næsten alle de 
overværede præsentationer, uden af det fremgik, hvem der havde hvilken funktioner. 
Stemningen på konferencen gav mindelser om en bevægelse med fælles værdier og en fælles 
agenda. Derudover gav konferencen anledning til refleksioner over, hvorvidt en patient over tid 
vedbliver at være en ’patient, eller over tid med en højere grad af præcision, kan defineres som 
en ’professionel patient’. Idet der i præsentationerne berettedes om, hvordan patienterne særligt i 
England, USA og Canada flyttede ind på universitetet i både underviser- og forskerstabe og på 
administrationsgangene på hospitalerne. Som sådan fremstod patienterne mest af alt som 
’professionelle patienter’ i ansættelsesforhold og med en karrierevej (Feltnoter, Where's the 
Patient's Voice in Health Professional Education? 2015). 
Inspireret af konferencen drøftedes, i forbindelse med udarbejdelse af ’Et interprofessionelt 
valgfrit element’ på de lokale sundhedsfaglige uddannelser, muligheden for at invitere en patient 
ind i samarbejdet. Ideen blev anerkendt, men som en af deltagerne sagde: ”Vi er vist endnu ikke 
klar til det” (Feltnoter, Valgfrit element, 2016). Det vidner om, at intentioner på policy niveauet 
med dokumenter om ’patientinddragelse’, ikke umiddelbart slår igennem på det institutionelle 
meso-niveau. 
På en senere konference: ”All Together Better Healt i Oxford” (2016), England, var oplevelsen 
af at være en del af en bevægelse mindre fremtrædende, fraset konferencens sidste dag, hvor det 
at være en del af et fællesskab blev talt frem. Som et eksempel herpå stod der på en af 
arrangørernes slides: ”We were interprofessional before interprofessional was cool” (Feltnoter, 
All Together Better Health, Oxford, 2016).  
Temaet for konferencen var værdibasering med fokus på, hvilke værdier der ligger til grund for 
at arbejde interprofessionelt med særskilt fokus på den værdibaserede ledelse i relation hertil. 
Kendetegnene for de to konferencer er fokus på samarbejde og orientering mod patient/borger, 
hvor fagprofessionelle mødes på tværs af professioner med fravær af professionsspecifikke 
emner.  
Som kontrast hertil, var jeg i juli 2017, inviteret af Philip Clark
21
 til at holde et oplæg på en 
international konference: ”The 21st IAGG World Congress of Gerontology and Geriatrics”, San 
                                                 
 
 
21 Philip Clark, Professor, Director of Gerontology Program, The University of Rhode Island. Forsker i interprofessionel uddannelse og praksis 
og peger på flere forhold, som er afgørende for fremgang og bæredygtighed af interprofessionel uddannelse og praksis: ”context matters” og skal 
medtænkes på både mikro- og makroniveauet; sammenhæng mellem interprofessionel uddannelse og praksis bør styrkes, ligesom samarbejdet 
mellem universitet, primær og sekundær sundhedstjeneste skal styrkes. Han pointerer, at interprofessionel uddannelse og praksis er udviklet af 
individer og grupper, og at disse er afgørende for det videre udviklingsarbejde, men at det også gør ’projektet’ sårbart (Clark 2006; Drinka and 
Clark 2016).  
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Francisco, USA, hvor deltagerne var sundhedsprofessionelle med speciale i ældresygdomme. 
Temaet for symposiet, som jeg deltog i, var interprofessionelt samarbejde og uddannelse, og 
deltagerne var således uden for kategorien ’specialister’ i medicinsk forstand. Ved en 
gennemgang af programmet blev det tydeligt, at de flere tusinde oplæg på konferencen 
overvejende var diagnoseorienterede (Feltnoter, Konferenceprogram, The 21st IAGG World 
Congress of Gerontology and Geriatrics, 2017).  
Vi (symposiedeltagerne) fik tildelt et lokale, som ikke kunne have været placeret mere perifert, 
nemlig to etager under gadeplan, nede af en lang gang og til højre af endnu en lang gang. Her 
endte bygningen. Symposiet blev således afviklet, konkret og symbolsk, som var det gemt væk 
fra den øvrige del af konferencen.  
Beskrivelsen er medtaget for at illustrere, at det skel, som sundhedsvæsenet er udfordret af med 
professionsopdeling, sektoropdeling og specialisering i biomedicinsk forstand, genfindes på 
konferencer, hvor sundhedsprofessionelle præsenterer nyeste forskning, henter inspiration og 
diskuterer fremtidige tiltag. Som konsekvens heraf tegner der sig et billede af, at konferencer, 
rettet mod interprofessionelt samarbejde, primært er for de allerede interesserede, som møder 
ligesindede og som dermed kan bekræfte hinanden i tiltagene. 
Philip Clark, som inviterede til konferencen, skriver om de uoverstigelige udfordringer ved at 
arbejde med interprofessionelt samarbejde og uddannelse: 
 
For those of us who have worked for many years in this field, it sometimes feels that we are trapped 
in a Sisyphean setting where we move forward at great energy and expense, only to slip back and 
return to where we started and then have to start all over again. The past history if IPE
22
 and IPP
23
 
efforts is littered with efforts and experiences that started out well but did not stand the test of time 
(Drinka and Clark 2016, 262).   
 
Citatet illustrerer oplevelsen af at være en del af en bevægelse, hvor bidragyderne ønsker at gøre 
en forskel, men mødes med udefrakommende modstand. Hugh Barr betegner i forlængelse heraf 
deltagere i interprofessionelle samarbejder som aktivister: 
 
Interprofessional activists more often proselytize than problematize (Barr 2013, 7).  
 
                                                 
 
 
22 IPE: Interprofessional Education. 
23 IPP: Interprofessional Practice. 
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Med anvendelse af termen ’activists’ understøttes oplevelsen af at være en del af en bevægelse, 
og deltagerne på de interprofessionelle konferencer karakteriseres illustrativt. Men Barr peger 
også på, grundlagsproblemer idet kritiske perspektiver skubbes i baggrunden. 
Opsummerende ses skarpe skel mellem klinik og hoveduddannelsen: Nationalt i netværk 
relateret interprofessionel samarbejde og uddannelse, lokalt i InterTværs og internationalt i en 
canadisk sammenhæng. Skel, som synes at være en udfordring, som næsten ikke kan 
overkommes. 
Når interprofessionel uddannelse tilrettelægges på hoveduddannelsen væk fra patienten og 
klinisk praksis, reduceres kompleksiteten med mulighed for at præcisere, hvad de studerende 
skal fokusere på og øve sig på. Anderledes forholder det sig i Projekt InterTværs, som synes at 
mangedoble de komplicerede og foranderlige processer, når uddannelsesforløbet afvikles hos 
patienten i klinisk praksis og i sektorovergangene. 
I konferencesammenhænge fremkommer et andet skel, nemlig mellem medicinske specialister, 
som typisk deltager i det, der kan betegnes som diagnoserelaterede konferencer og 
sundhedsprofessionelle, som sammen med (professionelle) patienter, deltager i konferencer 
omhandlende interprofessionelt samarbejde og uddannelse. 
Som sådan kan der ikke blot identificeres skel mellem hoveduddannelse og praksis, men også 
mellem de sundhedsprofessionelles discipliner.  
Opsamlende for kapitlet om forskning på feltet kan siges, at forskningsinteresserne knyttet til 
interprofessionelt samarbejde, med forskningsdesigns som effektmålinger og 
evalueringslignende studier, vidner om en særlig optagethed af, hvad der virker i praksis. 
Metoder og en optagethed som genfindes i ’evidensbevægelsen’, med ønsker om at bidrage med 
belæg for interventioner der virker og opstilling af gode standarder for professionel praksis 
(Hansen og Rieper 2007, 13). Der fokuseres på metoder, der vægtlægger målbarhed og 
sammenlignelighed i det, der kan betegnes som en positivistisk tilgang til evidens (Christensen 
og Krejsler 2015, 11).  
Centralt i evidenshierarkiet, der stammer fra det medicinske område (Sackett et al. 1996), står de 
randomiserede kontrollerede forsøg (Randomized Controlled Trial: RCT), som har udviklet sig 
til ’den gyldne standard’ for forskningsdesign (Hansen og Rieper 2007, 9). Ikke blot 
sundhedsvæsenet men også områder som pædagogik påvirkes af et lignende evidenskriterium 
(Moos et al. 2006; Hansen og Rieper 2007).  
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’Evidensbevægelsen’ er optaget af at lave systematiske reviews/metaanalyser af RCT-
primærstudier
24, som udarbejdes på baggrund af ’evidenshierarkiet’, hvor studier, der rangerer 
højest i den terminologi, vurderes som valide og legitime, og dermed inkluderes i metaanalyser. I 
samme hierarki er patientønsker og patientpræferencer placeret nederst, og i så henseende 
konstitueres patientperspektivet af, hvilken position og legitimitet patienter og borgere indtager i 
relation til evidens (Thorgård 2009, 101).  
RCT studier kan sige noget om effekten af en intervention, det vil sige om den virker eller ikke 
virker
25
. Men studierne har ikke udsagnskraft i forhold til, hvorfor interventionen virker, eller 
ikke virker, ligesom de ikke kan sige noget om, hvordan modtageren af interventionen oplever 
indsatsen (Hansen og Rieper 2007). 
Christensen og Krejsler (2015) argumenterer for, at systematiske reviews og metaanalyser har til 
formål at forsyne beslutningstagere og praktikere med handlingsorienteret viden, som dermed 
også værdisættes, på samme tid, som der skabes mulighed for at reducere i den store mængde 
forskningsbaseret viden, som produceres. Traditionen med systematiske reviews, som den 
kendes fra det medicinske område, synes at være videreført på uddannelsesområdet, hvor den i 
de senere år har fået en fremtrædende plads. Således fremgår det fra en af bidragyderne, ”Dansk 
Clearinghouse for Uddannelsesforskning”, at de producerer ’Systematiske reviews, systematiske 
forskningskortlægninger og brief systematisk forskningskortlægning’26. Det fremgår også af 
deres Konceptnotat, at:  
 
Clearinghouse har til opgave at stille den aktuelt bedste viden til rådighed for politikere og 
praktikere (2013). 
 
I så henseende kan evidens fungerer som disciplinerende for velfærdsstaten og udgøre et 
økonomisk styringsredskab (Christensen og Krejsler 2015, 32).  
 
I forhold til de præsenterede studier omhandlende interprofessionel vejledning, som alle er 
                                                 
 
 
24 ”Såfremt sådanne ikke er tilgængelige, eller kun er tilgængelig i begrænset omfang, er der overordnet set to strategier – enten kan man 
konkludere, at der ikke findes relevant evidens om den undersøgte intervention, eller også kan man acceptere »ringere« forskningsdesign, 
Dvs. design længere nede i evidenshierarkiet som fx kvasi-eksperimenter og forløbsundersøgelser med statistisk kontrol for dog at frembringe en 
analyse af bedst tilgængelige evidens” (Hansen og Rieper 2007, 66). 
25 Formålet er at skabe entydig årsags/ virknings-sammenhæng mellem intervention og udkomme. Kontrollen består i at elimere variabler, som 
kan påvirke forsøget, oftest ved at gennemføre forsøgene i isolerede miljøer, som for eksempel et laboratorium.  I forsøgene anvendes 
kontrolgrupper forstået som, at interventionen gives til en gruppe og en anden gruppe modtager placebo. 
26 http://edu.au.dk/forskning/danskclearinghouseforuddannelsesforskning/  
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kvalitative og som sådan repræsenterer en anden type studier end RCT, er der to væsentlige 
forhold at fremhæve. For det første er de præsenterede studier, som tidligere nævnt, af 
overvejende af deskriptiv karakter med identifikation af en række strategier, som benyttes af 
vejlederne, uden at det dog ekspliciteres ’hvordan’ og med hvilke konsekvenser dette slår 
igennem i vejledningspraksis. 
Det andet forhold handler om, at tre af de præsenterede studier er systematiske reviews og en 
meta-etnografi, som beskrives som ’syntetiseret kvalitativ evidens’. Rikke Eline Wendt (2016) 
har i sin ph.d. afhandling undersøgt systematiske reviews for, hvordan de har inddraget og 
forholdt sig til kvalitativ forskning. Hun peger på, at det metodiske grundlag er inspireret af en 
bearbejdning af primærforskning, som kan genfindes i metaanalysen, og som konsekvens heraf 
bearbejdes variabler værdiløst og løsrevet fra praksis. Endvidere inddrages data akkumulerende, 
med fokus på ”ensliggørelse” og hyppighed af variable. Wendt konkluderer, at en sådan 
syntetisering bevirker en simplificering af primærforskningens data og endvidere risiko for, at 
”noget kvalitativ forskning ikke er ”egnet” og dermed ikke inddrages” (Wendt 2016, 235). 
Dermed problematiseres syntetiseringer af data, men der peges samtidig på en central udfordring 
i at skabe overblik over et forskningsfelt.  
 
De problemstillinger, som nærværende afhandling er optaget af, kendetegnes ved at være 
sammensatte, dynamiske og kontekstspecifikke. I modsætning hertil fremstår RCT, som 
undersøger veldefinerede, standardiserede og stabile interventioner (Hammersley 2005, 90). 
Afhandlingens uddannelsesetnografiske tilgang kan betegnes som én type eller gren af forskning, 
og evidens, i en positivistisk forståelse samt de metoder, der anvendes i relation hertil, betegnes 
som en anden gren. 
Forskning i interprofessionel vejledning i klinisk praksis er, i min optik, kompleks og fordrer 
metoder, som både kan indfange genstanden og reflektere kompleksiteten.  
Jeg er optaget af vejledernes udvikling af kompetencer i den interprofessionelle vejledning og 
det interprofessionelle samarbejde. I så henseende er min forskningsinteresse knyttet til 
vejlederes perspektiv, til deres oplevelser og til bæredygtige udviklingstendenser.   
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Kapitel 4 
Feltforskningens metoder og kontekst 
 
I dette kapitel præciseres afhandlingens etnografiske metoder sammen med en beskrivelse af 
konteksten for feltarbejdet og dets aktører.  
Ph.d. projektet er udfordret af at skulle navigere i et felt og i et InterTværs forløb, der involverer 
flere sektorer og på den baggrund skabe ny viden i samarbejde med og tæt på praksis. 
Når feltarbejdet følger InterTværs’ praktiske forløb, er det ikke muligt at afgrænse felten, 
hverken sektorielt eller geografisk til ét sted. Med formuleringer fra Hastrup kan feltarbejdets 
fordringer fastholdes som: 
 
Feltarbejderen må ikke alene bevæge sig i samme felt, men også i samme rytme som de lokale – her 
simpelt hen forstået som de mennesker, hvis liv man studerer og de steder, hvor de færdes (Hastrup 
2015, 62). 
 
Jeg er således til stede i felten på samme tid og sted som vejlederne. Konkret betyder det, at jeg, 
som feltforsker, befinder mig på hospitalet, men også på plejecentre i kommunen, hvor jeg 
observerer mødevirksomhed, vejledningspraksis og fører samtaler med vejlederne.  
Projekt InterTværs er organisatorisk ramme om et samarbejde mellem de involverede 
studieforløb og aktører fra de forskellige afdelinger på hospitalet og tilsvarende lokalcentre i 
kommunen. For den etnografiske kontekstualisering betyder det, at der gennemgående refereres 
til aktører med hver deres reference til de særskilte organisationer, samarbejdssteder, 
professioner og kollegaer. I forlængelse heraf betegnes feltarbejdet som multi-sited, og 
følgeforskningens grundlæggende princip fastholdes, inspireret af Marcus, som ’”following the 
people, the thing, the metaphor, the plot or the conflict” (1995, 106-110). Herigennem 
understreges, at mit feltarbejde i InterTværs projektets forløb i samspil med egne 
forskningsspørgsmål, også følger meningsbevægelser, netværksdannelser, modsætninger og 
positioner i feltet.  
Udviklingen af de etnografiske metoder er inspireret af fremstillinger givet af (Hammersley and 
Atkinson 2007; Borgnakke 1996; Ambrosius Madsen 2003; Hastrup 2003; Hastrup 2004) og har 
til hensigt at kontekstualisere det sundhedsfaglige felt som uddannelses- og udviklingsfelt. Med 
InterTværs som udviklingsprojekt og praktisk kontekst vises, hvordan forløbet præger den 
interprofessionelle vejledning og hvilke krav til kompetenceudvikling, der stilles i praksis.  
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På denne baggrund fokuserer mine etnografiske studier på forholdet mellem InterTværs’ 
intenderede og faktiske praksis, og med den interprofessionelle vejledning i centrum analyseres 
vejledningens praktiske kompleksitet.  
Med disse forskningsinteresser præciseret, er den metodiske inspiration fra den etnografiske 
kvalifikationsforskning og dens grundspørgsmål ”Hvad sker der på arbejdspladsen?” oplagt. 
Mine beslægtede grundspørgsmål ”Hvad sker der i klinikken?” og ”Klinik og InterTværs’ 
socialiserer - men hvordan?” refererer hermed både til den etnografiske og den sociologiske 
kvalifikationsforsknings begreber, som kan udnyttes analysestrategisk og give anledning til nye 
teoretiske/empiriske begrebsfokuseringer. 
Feltarbejdets kortlægning af, ’hvad der sker’ i Projekt InterTværs’ forløbets kliniske 
praksissteder, har for det første været fokuseret på InterTværs-vejledernes håndtering af de nye 
krav og muligheder, der knyttes til ’at vejlede på tværs’. For det andet har det været fokuseret på 
hele forløbet fra idé til udførelse. På den baggrund er mit empiriske og metodiske ærinde en 
kortlægning af ’feltet’, der følger udviklingsprojektet som procesforløb og selv udvikler 
metodisk mangefold. Som understreget af Borgnakke i forbindelse med studier af 
udviklingsprojekter i gymnasiefeltet:  
 
Når kortlægning af ‘hele feltet’ er et empirisk ærinde for forskningen, er metodisk mangefold ikke 
blot en mulighed, men en nødvendighed (Borgnakke 2013, 16).  
 
Med metodisk mangefold åbnes mulighed for en differentieret tilgang i forskningsprojektet, idet 
de enkelte metoder giver adgang til forskellige elementer af undersøgelsen. I så henseende går 
den empiriske analyse både tæt på udviklingsprojekt InterTværs, vejledningen i forløbet over tid 
og vejledernes refleksioner over og håndteringer af organiseringen af studieforløbet. Det er 
feltarbejderen, der forbinder de fragmenterede observationer fra forskellige kontekster, og 
undervejs med stadig større tydelighed eksponerer feltets hovedtema, som viser sig i 
indeværende afhandling, at være relateret forholdet mellem monoprofessionsfaglighed og 
interprofessionalitet.  
Foruden den gennemgående etnografiske interesse for InterTværs projektets proces handler det, 
ligesom aktionsforskningen, om, at have blikket for forandring og det innovative (Nielsen, 
Nielsen og Olsen 1999; Bager 2012). InterTværs, som innovativt projekt, tager form undervejs, 
udvikles, forandres i praksis, og derfor må de involveredes forvaltninger og fortolkninger 
undersøges og iagttages som momenter i en konkret praksissammenhæng. Her skærpes de 
etnografiske studier – og siden analyserne – om forholdet mellem InterTværs intentioner og 
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praktiske betingelser. Samtidig rettes blikket, udover den aktuelle og observerede praksis, mod 
deltagerne og deres tematiseringer af InterTværs forløbets forhindringer og potentialer.  
 
Tidligt i feltarbejdet viste sig et misforhold mellem de af Projektet intenderende kerneområder 
og den faktiske praksis. Derfor handler det i den empiriske og analytiske fremfærd også om at 
have blikket for projektets ideer og mål, når de konfronteres med praksis (Borgnakke 2013).  
Med et sådant blik skabes ligeledes distance til evalueringer af forsøgs- og udviklingsarbejde og 
disses optagethed af vurdering og perspektivering.   
Øvrige inspirationer er slægtskaber med evalueringsforskningen og særligt dens potentialer, som 
drejer sig om at systematisere erfaringer og dens karakteristiske retrospektive blik på de fulgte 
processer uden at fortabe sig i den produktorienterede tilgang, som også er kendetegnende for 
evalueringsforskningen (Dahler-Larsen 2007).  
Med ovenstående skitseringer af ph.d.-projektets metodiske fremfærd og inspirationer som 
baggrund, indkredses forskningens objekt nedenfor. 
Forskningens objekt og genstandsområde  
Med Hastrups sondring mellem det empiriske og analytiske objekt, forstås det empiriske objekt 
som udgangspunkt og genstand for forskningen (2010, 15). Med Projekt InterTværs, og især 
vejledningsaktiviteter, som udgangspunkt, er såvel InterTværs og de lokaliteter og aktører, der 
knytter sig hertil, det empiriske objekt. Trods det empiriske objekts umiddelbare enkelhed er de 
tilknyttede lokaliteter mangeartede og de observerede aktiviteter væsensforskellige og 
kontekstuelt forskellige. Med disse forskelle i genstandsområdet in mente, er bestræbelsen at 
følge studieforløbet som et samlet forløb. Hermed følges også vejledernes planlægningsmøder 
forud for, og evaluerings- og opsamlingsmøder efter afviklet studieforløb. Forskningens 
genstandsområde, det vil sige forløbet og dets kontekst(er) er fastholdt i nedenstående 
illustration: 
 
                                                               Figur 4. Studieforløbet. 
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På samme tid som InterTværs-vejlederne følges i deres aktuelle praksis, følges også deres 
kommunikation på den elektroniske platform Trello. Derudover har en gruppe vejledere 
skrevet/indtalt logbog undervejs i studieforløbet. Desuden er teams af vejledere interviewet 
umiddelbart efter afslutning af forløbet. Endeligt er materialer, der vedrører InterTværs 
planlægning, gennemførelse og evaluering, inddraget i samspil med at Projekt InterTværs’ 
Styregruppe/ Forretningsråd
27
 og Arbejdsgruppe
28
 følges og ledere interviewes.  
I forhold til ovennævnte aktører og grupper fungerer InterTværs-vejleder teams som min, den 
primære gruppe. Med inspiration fra Hastrup betegnes disse vejlederteam som 
’deltidsfællesskaber’ og studeres som sociale fællesskaber i egen ret (Hastrup 2010, 17). De 
etablerer sig som et team udelukkende med henblik på at vejlede i InterTværs, og ’opløses’ som 
sådan ved afslutningen af forløbet.  
Men selv om forskningens primær gruppe er indrammet af InterTværs-forløbet, må 
genstandsområdet som helhed jo afgjort betragtes i samspil med de sociale, institutionelle, 
organisatoriske og politiske sammenhænge, som InterTværs-projektet er en del af og gensidigt 
påvirkes af. På baggrund heraf præciseres det analytiske objekt, som Hastrup benævner det 
(2010, 15), både i relation til InterTværs som projekt og forløb, hvorefter analyserne, som det vil 
fremgå, bevæger sig såvel på det sundheds- og uddannelsespolitiske makro-niveauer, de 
regionale og kommunale meso-niveauer som på de praktiske mikro-niveauer, hvor vejledningen 
foregår.  
For afhandlingen betyder det, at det analytiske objekt kan beskrives, i felt- og forløbsnære 
vendinger således, at både InterTværs forløbets kontekst og vejledernes udvikling af 
samarbejdsrelationer og kompetencer bliver konkret nærværende.  
InterTværs-forløbets kontekst(er)  
Som samarbejds- og udviklingsprojekt er Projekt InterTværs organiseret af flere parter og som 
geografisk sted to-delt i hospitalet og plejecentret. I så henseende karakteriseres min etnografiske 
følgeforskning af forløbet som multi-sited (Marcus 1995).  
 
Når vejlederne følges i studieforløbet, undersøges også meningsbevægelser, netværksdannelser, 
konflikter og modsætninger. Det har betydet, at jeg, i de forskellige vejledningssituationer, har 
                                                 
 
 
27 Styregruppen (som var sammensat af repræsentanter fra alle fire parter) blev undervejs i projektforløbet til et Forretningsråd (uden 
repræsentant fra medicinstudiet).  
28 Arbejdsgruppen er sammensat af repræsentanter fra alle fire parter.  
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hørt vejlederne tale om – og kritisere InterTværs forløbet og dets betingelser. Ligeledes har jeg 
iagttaget, at vejlederne som konsekvens heraf skærpede styringen af processen. Men den interne 
kritik til trods, og når jeg i samme tidsrum interviewede vejlederne, understregede de, at forløbet 
var både vigtigt og nødvendigt, og jeg oplevede, hvordan de brændte for projektet (Interview I-
IV). 
Følgeforskningens to steder – hospitalet og plejecentrene – er geografisk ikke langt fra hinanden, 
men af vejlederne omtales de som ”to verdener” med forskellige aktører, og som ”dem og os”. 
Opfattelser og omtaler, som står i modsætning til InterTværs’ Projektets intentioner om at skabe 
et sammenhængende forløb. Lad mig derfor fastholde de to forskellige kontekster, jeg som 
deltagende observatør har været vidne til i forbindelse med studieforløbet. 
 
På alle hospitalsafdelinger er der stillet et lokale til rådighed for deltagerne, hvor de mødes 
om morgenen, afvikler to daglige konferencer, dokumenterer i patientjournalen, spiser 
frokost og vender tilbage til, når de har varetaget praktiske opgaver i relation til pleje, 
behandling og rehabilitering.  I lokalet har InterTværs-vejlederen stillet Pc’er ind og i nogle 
tilfælde er der hængt små plancher på væggene, hvor der for eksempel står: ”At lære med, af 
og om hinanden” (Foto, Feltnoter, B4). På nogle afdelinger er det et lægekontor, der er udlånt 
til lejligheden, i andre tilfælde er det patienternes dagligstue, der er inddraget. Dagligstue 
giver associationer til mere hjemlige forhold, som dog ikke er hjemlige, når jeg kigger ud ad 
døren, hvor alle patientstuerne, skyllerum, medicinrum, depoter, badeværelser, køkken, 
kontorer og personalerum ligger. Studerende og InterTværs-vejlederen er alle i hvide og eller 
blå uniformer svarende til professionen, og dermed tydeliggøres det, hvilken profession de 
uddanner sig til (Feltnoter, studieforløb A1-5, B1-5, C1-5 & D1-5). 
 
Fælles for begge kontekster er, at InterTværs deltagere har begrænset interaktion med det øvrige 
personale på stedet. Fælles for begge kontekster er desuden, at der er sat et skilt op på døren til 
studierummet, hvor det står ’InterTværs’, så alle på stedet ved, at her foregår noget, der er nyt og 
forskelligt fra den øvrige sammenhæng. 
 
På plejecentrene har deltagerne et lokale, i eller i nærheden af den gang beboerne bor på, og 
som anvendes i lighed med lokalet på hospitalet. 
Fælles for plejecentrene, er at beboerne har en lille lejlighed, som til trods for at den er 
indrettet med beboernes private møbler og ejendele, fremstår med tydelige institutionelle 
træk. Lejligheden er indrettet under hensyntagen til personalets ergonomi og med mulighed 
for at opretholde de beskrevne standarder for hygiejne. Fællesarealerne er indrettet med 
møbler og billeder fra en svunden tid, men i lighed med lejlighederne fremstår også disse 
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arealer med tydelige institutionspræg, med linoleum på gulvet, lysstofrør i loftet og gelænder 
langs de brede gange. 
Her er der ingen klokker der ringer på gangene, de er koblet til en modtager som er placeret i 
lommerne på de ansatte, som beboeren altid har mulighed for at aktivere. 
Modsat hospitalet er der her ingen handletvang for de studerende, som løbende forhandler 
med både borger og det faste personale om, hvilke opgaver de ønsker at varetage, hvornår. 
Når der er aftalt tid til konference, er der ingen udefrakommende forstyrrelser.  
På et enkelt plejecenter bliver de studerende bedt om at tage en udleveret skjorte ovenpå 
tøjet, men i alle andre tilfælde har de privat tøj på (Feltnoter, studieforløb A5-9, B5-9 & D5-9). 
   
De to feltbeskrivelser af læringskonteksterne fastholder rammer og rum for vejledernes 
vejledning af de studerendes interprofessionelle læring, men også for vejledernes egen 
kompetenceudvikling. Intentionen er, at InterTværs etablerer læringsrum for de studerende,  
men også rum for planlægning af pleje, og på hospitalet endvidere behandling, rehabilitering og 
afslutningsvis udskrivelse af patienten. Den praktiske organisering af forløbet og dets 
patientorientering præger dernæst det, der for mig er forløbets informanter og positioneringer i 
felten. 
Informanter og positioneringer 
Jeg betegner de InterTværs-deltagere, jeg følger, som informanter, der samtidig indtog skiftende 
roller som involverede professionelle, praktikere, vejledere og studerende, interne evaluatorer et 
cetera. De skiftende roller vidner om, at informanternes, såvel som feltforskerens positioner 
skifter og formes undervejs i forløbet og i så henseende fortløbende står til forhandling og 
refleksion. Men uanset skiftende positioner, er de informanter, jeg følger og opsøger i udspringet 
valgt alene ud fra tilhøret til Projekt InterTværs.  
 
InterTværs-vejledernes formelle vilkår og måderne, hvorpå de er organiseret, får, som det 
fremgår af analyserne, betydning for Projekt InterTværs som studieforløb, men også for dets 
robusthed, og således også for Projektet som udviklingsprojekt.  
Jeg har fulgt fire studieforløb med typisk mellem fire og fem vejledere i vejlederteamene på 
hospitalet, og med en enkelt undtagelse, én vejleder i kommunen.  
De fulgte vejledere er uddannet i perioden (1981-2008) og er alle erfarne vejledere, det vil sige 
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de har minimum fungeret som sådan i tre år. De har som minimum 1/6 diplomuddannelse
29
 og er 
i alderen fra 27 til 60 år. Sammenlagt har jeg fulgt 29 vejledere og uddannelsesansvarlige
30
. 
Sidst skal nævnes patienter/borgere og pårørende, som er vigtige i Projekt InterTværs og derfor 
er allestedsnærværende for de involverede studerende og vejlederne som den pointerede patient-
borgerorientering. Men bortset fra denne om end tydeliggjorte orientering mod patienterne, har 
jeg ikke fokus på patienterne i feltarbejdets forløb.  
I forlængelse heraf kan jeg nævne om de sociale kategorier, at køn, i lighed med kategorier som 
klasse, alder og nationalitet, kan være feltnære og oplagte analysekategorier. Der kan også i min 
den sundhedsfaglige kontekst peges på ’de kønnede aspekter’. Men da de sociale kategorier ikke 
som sådan er afsæt for afhandlingen, betyder det dels, at jeg giver mine egne 
forskningsspørgsmål og empiriske samlinger forrang, dels at de kønnede aspekter, der notorisk 
er indlejret i enhver praktisk situation bibeholdes i praktisk kompleksitet, men ikke fremhæves. 
Metodisk mangefold 
Med ph.d. projektets ambition om at følge Projekt InterTværs forløbet og dets reference til flere 
sektorer og informant-grupperinger blev de metodiske udfordringer knyttet til udvikling af 
metodisk mangefold. Ved at anvende et mangefold af metoder (Borgnakke 1996, 2013; 
Hammersley and Akinson 2007) blev det muligt både at kortlægge Projekt InterTværs´ 
aktiviteter og aktører og fastholde et gennemgående fokus på vejlederne. Anvendelse af flere 
metoder har ligeledes muliggjort konfronteringer af materialet på tværs således, at 
vejlederudsagn fra interview er konfronteret med det, jeg har observeret i felten og vice versa.  
Kombinationen af metoder har muliggjort en sensitivitet overfor InterTværs´ dynamiske og 
foranderlige processer. Samtidig skal nødvendigheden af overblik fastholdes.  
 
Et feltarbejde, der periodevis er forløbet over to år i perioden 2015-2016, nødvendiggør overblik 
over både forløb og de anvendte metoder, som illustreret herunder: 
                                                 
 
 
29 Fraset lægerne som ikke er pædagogisk uddannet.  
30 De to uddannelsesansvarlige, jeg har fulgt, har været involveret på det vejledningspraktiske niveau i InterTværs. 
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                                                                                                                                                   Figur 5. Tidslinje for feltarbejdet. 
 
I de følgende afsnit uddybes og reflekteres de anvendte metoder og tilblivelse af datamaterialet. 
Deltagende feltobservationer 
Alle de anvendte metoder er væsentlige for afhandlingen, men med fokus på InterTværs som 
studieforløb og specifikt på vejledernes vejledningspraksis samt udviklingsprojektet som 
praktisk udviklingsarbejde, har deltagende feltobservationer inklusive uformelle samtaler, vist 
sig at være særligt givende. Deltagende observation og uformelle samtaler udpeges af 
Hammersley og Atkinson, som feltarbejdets primære kilder (2007, 3).  
Med vejledere som mine primære informanter, har det at følge vejlederne i skiftende 
konstellationer og lokaliteter haft afgørende betydning for de positioner, jeg har indtaget 
undervejs i feltarbejdet. Mit enkle princip ’at følge aktør og aktivitet’ udfordres for eksempel, 
når vejlederne deler sig, og nogle går med studerende i medicinrummet, og andre følger 
studerende på patientstuen. Eller når en vejleder har trukket sig tilbage fra teamet for at vejlede 
’egen’ studerende. I sådanne situationer har jeg valgt ud fra princip om at følge a) flertallet, b) 
professions-forskellige vejledere.  
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For fastholdelse af observationer i feltnoterne er det vigtige, at både valg, konsekvens og 
kontekstskift noteres.  
I øvrigt gjaldt om mine feltnoter, at de følger de etnografiske retningslinjer (Hammersley and 
Atkinson 2007; Borgnakke 1996) men tillige er udtryk for udnyttelse af de situationelle 
betingelser. In situ noterede jeg i feltbogen kontekst/sted/situation iblandt bilagt skitser med 
placeringer af deltagerne og andre gange suppleret med fotos af stederne. 
Derudover er ’aktør’ noteret, det vil sige notering af, hvem der er til stede med navn og titel. Om 
fastholdelse af de løbende samtaler har jeg været ivrig for ’at fastholde originaludsagn’, som 
Borgnakke understreger det (1996, 151). At fastholde originaludsagn er i mit tilfælde hjulpet af, 
at jeg både kender fagsproget og rutinerne. Men i alle tilfælde har fokus primært været på at 
notere, hvad der foregår og, hvordan der ageres i felten (Delamont 2008, 42). 
Jeg har været optaget af at fastholde situationen, observerer samt rapporterer. Men der har 
således også været mulighed for at anvende feltnoterne som et strategisk positionsskifte (Hastrup 
2015, 69). Dels ved at finde tid til refleksion mellem de observerede situationer, dels ved at 
placere mig i strategisk nærhed af skiftende vejledere for derved at skabe mulighed for 
interaktion med forskellige vejledere (Delamont 2008, 43).  
I denne proces skærpes en skelnen mellem begivenheder og hændelse. Inspireret af Hastrup er en 
’begivenhed’ betydningsfuld ”set fra den definerede verdens synsvinkel” (Hastrup 1992, 32), 
hvorimod hændelser er aktiviteter, der gentages, som for eksempel når vejlederne (igen) 
gennemgår et dokumentationsredskab eller endnu engang beretter om en udskrivningsprocedure. 
Sådanne hændelser, kunne jeg selvreflektorisk notere mig, fylder stedse mindre i feltnoterne, 
hvorimod ’begivenheder’ fylder stedse mere. Tilsvarende bliver feltnoterne stedse mere 
fokuseret på de temaer, der blev italesat i felten. Det gælder for eksempel, når jeg efter spontane 
samtaler med vejlederne noterer italesættelser af konflikten mellem henholdsvis vejleder- og 
studenterstyring eller af InterTværs betingelser for at praktisere mono- henholdsvis 
interprofessionel vejledning.  
De spontane og uformelle samtaler adskiller sig fra mine interviews ved at være u-planlagte, 
situerede og kontekstbundne med mulighed for at opfange, hvad der aktuelt er på spil. Det har 
særligt vist sig ved, at de uformelle samtaler ikke blot er ’mere spontane’ men også mere 
følelsesladede. 
Det ’sete og hørte’ er fastholdt i notesbøger efter princip om realkronologisk fastholdelse, 
således at 1. dag i et studieforløb beskrives efterfulgt af 2., 3. dage og så fremdeles. Hvert 
studieforløb af to ugers varighed fylder to til tre bøger. Derudover har jeg fastholdt 
interprofessionelle konferencer og møder på lydfiler, som er transskriberet i feltdagbøger, og 
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systematiseret efter forløb, ugedag og materialetype. 
Den beskrevne systematisering i realkronologi og materialetype betyder, at jeg kan finde rundt i- 
og tilbage til det empiriske datamateriale. Men nok så betydningsfuldt er det, at realkronologisk 
systematisering muliggør en detaljeret forløbsanalyse, der både kan genkalde sig de 
betydningsfulde temaer og begivenheder, rækken af hændelser, samt gennemgående konflikter.  
Det hører med til denne del af beretningen, at jeg også undervejs eksperimenterede med de 
metodiske indslag. Jeg forsøgte for eksempel videooptagelser af konferencerne eller bad de 
involverede vejledere indtale en logbog på diktafon. Men eksperimenterne gav kun sparsomt 
resultat og bekræftede i øvrigt kun feltnoternes værdi og righoldighed.  
Fokusgruppeinterview 
Med henblik på at få InterTværs-vejlederne til at uddybe og reflektere over studieforløbet, 
gennemførtes i forlængelse af studieforløbene forår/efterår 2015, semistrukturrede fokusgruppe 
interview med teams af InterTværs-vejledere
31
. Interviewformen begrundes tematisk dels i 
relation til forskningsspørgsmålenes forudbestemte temaer, dels i relation til feltarbejdets og 
observationernes empirisk fremdragne temaer, som ønskes uddybet. Interviewformen skabte 
desuden mulighed for gensidig erfaringsudveksling vejlederne imellem, med variation i 
synspunkter og problematiseringer af eksempler. I forhold hertil understreges, med 
formuleringer af Steinar Kvale, at interviewet er egnet til at: 
 
(…) undersøge menneskers forståelse af betydningerne af deres livsverden, beskrive deres 
oplevelser og selvforståelser og afklare og uddybe deres eget perspektiv på deres livsverden (Kvale 
1997, 111).  
 
Som afklaring og uddybning af vejledernes eget perspektiv på InterTværs-projektets 
vejlederpraksis, fungerer interviewene som et vigtigt supplement til feltobservationerne.  
Samtidig fik jeg i de sidste forløb mulighed for at erstatte interviewene med vejlederens 
evalueringssamtaler. Hermed blev også vejledernes eget evalueringsperspektiv dækket. 
Med respekt for informanterne og deres tid blev interviewet rammesat til en time. Men ved alle 
interview fortsatte vejlederne med tanker og refleksioner, men også med indbyrdes at drøfte 
samarbejdet, deres egen rolle og hvad, der kan kvalificere fremtidige forløb.  
                                                 
 
 
31 De fulgte forløb og InterTværs-vejledere er således dækket svarende til, at der på dette tidspunkt blev der afviklet fem studieforløb i samme 
tidsrum. 
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Min interviewguide havde lagt op til denne drøftelse ved at starte med spørgsmål, som havde til 
hensigt at få vejledere til at beskrive forløbet over stikordene: Hvordan har I oplevet forløbet? 
Beskriv konferencerne og egen rolle; Beskriv ’bed site’ vejledningen; Beskriv en dag – hvordan 
fungerede det?  
For at forfølge de spor, der allerede var lagt frem og for få vejledernes uddybning af det allerede 
skete, udarbejdedes specifikke spørgsmål til de teams, jeg havde fulgt i InterTværs. Interviewene 
er fastholdt på lydfiler, som er transskriberet og systematiseret efter forløb. 
Materialesamlingen – en oversigt 
Foruden de materialer, som feltforskningen selv producerer og resulterer i, skal en vigtig del af 
materialesamlingen beskrives som feltens egne tekster, det vil sige dokumenter, der er blevet til 
undervejs i udviklingsprojektet. Det drejer sig om projektrapporter, erfaringsopsamlinger og 
detailbeskrivelser, som for eksempel ’ugeskemaet’. Men også illustrationer som InterTværs-
vejlederne hænger op i studierummene, og de laminerede kort de har i lommen med ’de fire 
R’er’, hører med som tekster, som forudsættes læst forud for feltobservationerne, for at kunne 
forstå, hvad de implicerede taler om.  
Tekster i form af projektrapporter og erfaringsopsamlinger viste sig i felten på forretningsråds- 
og arbejdsgruppemøder, hvor de blev forelagt, kommenteret og tilrettet. De øvrige tekster viste 
sig i InterTværs-vejledernes vejlederpraksis, som for eksempel monofaglige scoreredskaber, som 
umiddelbart blev indoptaget i studieforløbet. Materialesamlingen er, i lighed med det øvrige 
empiriske datamateriale, systematiseret dels som feltens egne tekster, dels som InterTværs-
forløbets inddragne tekst.  
For en detaljeret oversigt over det samlede empiriske materiale henvises til bilag 3. 
Positionen som feltforsker 
Ved at følge InterTværs som forløb, i de kliniske kontekster og realkronologisk, har det været 
muligt både at dække den planlagte og intenderede interprofessionelle vejledning og den faktiske 
vejlederpraksis. Her er der observeret en gennemgående diskrepans mellem de forventelige 
interprofessionelle udfordringer, nemlig ’at vejlede på tværs’ og de overraskende udfordringer, 
nemlig ’at vejlede som en monoprofessionel oprustning’.  
I forhold til de fokuserede studier på InterTværs’ vejlederpraksis og i forhold til studieforløbet 
som samlet hele, repræsenterer de empiriske datasamlinger en høj dækningsgrad (Borgnakke 
2013, 18).  
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Den høje dækningsgrad og de mange materialer er tilstræbt resultat af feltforskningen, men det 
er også muliggjort af mit eget forudgående kendskab til felten og til InterTværs projektet. Som 
tidligere projektleder på Projekt InterTværs havde jeg erfaringer med at være idé-skaber, 
projektmager, igangsætter, sparringspartner og brandslukker – og med dét, som adgang til felten, 
skulle jeg i de nye funktioner som ’feltforsker’ gennemføre feltarbejdet som forløbsstudier og 
empiriske analyser, hvor den analytiske distance til felten blev etableret.  
Feltforskerens rolle kan udtrykt med Hammersley og Atkinson beskrives i spændet mellem 
’complete participant’ og ’complete observer’ (Hammersley and Atkinson 2007, 82).  
Som feltforsker, det vil sige som ’complete observer’, har jeg haft mulighed for at interagere, 
særligt med vejlederne, samt være observant i forhold til ’complete participant’, det vil sige 
vejleder, studerende, patient. Hensigten har, med mit fokus på vejleder-studerende og vejleder-
vejleder relationer, således tilstræbt været interagerende og observerede.  
De dele af feltarbejdet, der er foregået på hospitalet, deler slægtskab med Gitte Winds 
beskrivelse af feltforskeren på højt specialiserede afdelinger på et hospital. Feltforskeren ’skiller 
sig ud’ og bliver betragtet som passiv. I mine observationsforløb blev dette nærværende idet 
feltets aktører (og aktive) kommenterede min ’passive’ tilstedeværelse. Særligt fremhævet blev 
det, da en vejleder til en konference sagde: ”Der er så mange mennesker hele tiden, og nogen står 
bare og glor” (Feltnoter, studieforløb D2). 
Sundhedsprofessionel travlhed gør, at tilstedeværelse blot som observatør fremstår som en 
provokation. I forlængelse heraf peger Wind med betegnelsen deltagende observation på 
muligheden for: ’Negotiated interactive observation’ (Wind 2008, 87). Med min insisteren på en 
balance mellem distance og nærhed, er ’negotiated interactive observation’ i denne afhandling en 
meningsfuld karakteristik for mine forudsætninger og positioner som feltforsker. 
Mit forudsættende kendskab til felten betyder, at ikke blot er jeg vant til at bevæge mig på et 
hospital og på et plejecenter, jeg kender også sproget, ikke blot i leksikal betydning, men som 
erfaringsbestemte betydninger.   
Ligesom jeg kender sproget, kender jeg også ’reglerne’ for, hvor og hvordan man bevæger sig i 
felten. Fra første dag i studieforløbet har jeg haft uniform på, når jeg var i afdelingen på 
hospitalet og havde til lejligheden fået lavet et skilt med navn og titel. Det gav mig mulighed for, 
at gå med ’alle steder’ og minimerede min forstyrrelse af felten. I tillæg hertil har jeg som 
sygeplejerske erfaring med at observere patienter og borgere, ligesom jeg tilsvarende som 
uddannelsesansvarlig sygeplejerske har erfaring med at observere studerendes ageren i klinisk 
praksis og vejlederes håndtering af vejledningspraksis. Funktioner og erfaringer som ikke blot 
har givet adgang og er hjælpsomme i feltarbejdet, men som har helt afgørende betydning for at 
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udforske og forstå, hvad der foregår i det udpegede forskningsfelt. Mit kendskab til felten 
betragter jeg dermed som klangbund for feltarbejdet og fortolkningerne.  
Den relativt nemme adgang til felten ændredes dog undervejs, og særligt i kommunen blev 
adgangen tiltagende begrænset. På trods af gentagne henvendelser om deltagelse i planlægnings- 
og evalueringsmøder fik jeg ikke adgang, og til min egen overraskelse fik jeg midtvejs i 
feltarbejdet afslag på at deltage i et studieforløb (3. forløb) på et plejecenter, med henvisning til, 
at det ville virke unødigt forstyrrende (Mail fra kommunal leder, forår 2016). Det var for mig et 
tydeligt tegn på, at feltens syn på mig som projektleder var udspillet, og funktionen som 
feltforsker var befæstet.  
Opsummerende har det været en vedvarende udfordring at positionerer mig og lade mig 
positionere som feltforsker. Jeg er på samme tid kendt i felten, særligt i sygeplejeprofessionen og 
i den del af det nære sundhedsvæsen, som hospitalet udgør. De øvrige professioner har jeg et 
perifert kendskab til, ligesom det tværprofessionelle forløb er nyt. Med en formulering fra 
Hastrup er det i brudene imellem det kendte og mindre kendte, at det empiriske materiale opstår 
og ”trænger sig på med ny viden” (Hastrup 2004, 11). Undervejs i feltarbejdets forløb oplever 
jeg brudene i det multi-sitede, i overgangene, men også imellem professionerne, uddannelserne 
og de mangeartede og forskellige perspektiver, som en styrke ved den etnografiske 
følgeforskning og dens metodiske mangefold. Men som det vil fremgå af næste kapitel, er det 
samtidig en styrke, som får betydning for analyseprocessen og for hele den analytiske fremfærd.  
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Kapitel 5 
Analysestrategiske overvejelser 
 
Analysen i nærværende afhandling er praksisnær og empirisk drevet og derfor stadig åben for og 
afhængig af, hvad der sker i felten (Hammersley and Atkinson 2007, 3). Analysen og det 
samlede forskningsforløb må betragtes som en fortløbende dynamisk proces, hvor det i 
Borgnakkes formulering er vanskeligt at:  
 
(…) skelne feltforskeren fra fortolkeren og analytikeren, så sandt som feltforskeren ikke kan være i 
felten uden samtidig – og fortløbende – at bearbejde, tolke og analysere det, der observeres 
(Borgnakke 1996).  
 
Men selvom tolkning og analyse foregår fortløbende, fremhæver metodelitteraturen dog 
nødvendigheden af at fokusere på den systematiske fortolkning, som karakteriserer 
analyseprocessen og den analytiske behandling af de empiriske materialesæt.  
Forskerrollen og funktionen forskydes således undervejs, fra ’at observere og undersøge’ til ’at 
analysere’. Processen kan beskrives som en dialektisk interaktion imellem indsamling af 
empiriske data og analyse af data (Hammersley and Atkinson 2007, 158). Samtidig inddrages 
teorier fortløbende som ’medfortolker’ og mulighed for begrebslig præcision, som teoretisk 
konfrontation med empirien og som teoretisk klangbund for analysens gennemførelse.  
Med et omfattende empirisk datamateriale tilstræbes den, af Michael Pratt, beskrevne balance i 
analyserne mellem beretning: ’story telling’ og ’thick description’, og mellem: ’showing’ og 
’interpreting’ (Pratt 2009, 857).  For at etablere balancen er de empiriske analyser koncentreret 
som ’næranalytiske nedslag’ med fokus på de professioner, som er særligt fremtrædende i 
relation til de identificerede temaer.  
På baggrund af de empirisk identificerede temaer skabes transparens i afhandlingen, hvor de 
spørgsmål, der stilles til det empiriske materiale, ligesom fortolkningens grundlag, vedvarende 
synliggøres. 
 
Det analytiske overblik, som analysen af Projekt InterTværs, som forløb re-etablerer, forholder 
sig direkte til feltarbejdets forløb og tidslængder. Feltarbejdet har strakt sig over 2 år og har 
resulteret i et mangeartet empirisk datamateriale, som skal organiseres af hensyn til det samlede 
overblik. I det videre analysearbejde er det derfor muligt at læse og genlæse, finde og genfinde 
79 
citater, beskrivelser, begreber og tematikker.  
I forlængelse af metodelitteraturens anbefalinger om kodificering og kategorisering af materialet 
(Kvale 1997; Brinkman og Tanggaard 2015; Hammersley and Atkinson 2007), foretager jeg min 
kategorisering således, at den følger: 
 feltarbejdets mange og umage data-materialesæt og kilder, det vil sige fra InterTværs’ 
projektbeskrivelser, over mine feltrapporter til feltets logbøger. 
 de empirisk fremdrevne temaer (se nedenfor).  
Således etableredes de forløbs-, tema- og problemorienterede strategier allerede ved de første 
kategoriseringer.  
Sideløbende forsøgte jeg at kode dele af materialet ved hjælp af det elektroniske analyseprogram 
NVivo. Imidlertid fremstod det empiriske materiale ’pludselig’ fragmenteret, og temaerne blev, 
for at tilgodese programmet, delt og forsvandt næsten. Kodningen bidrog derfor ikke med det 
forventede overblik, og jeg valgte som følge heraf at vende tilbage til de etnografiske 
grundindstillinger. 
Kronologisk og systematisk håndtering af data, som kendetegn for analysearbejdet, pointeres af 
Hammersley og Atkinsons (2007, 140). Den systematiske håndtering af kronologi, har for mine 
analyser betydet, at det empiriske materiale er kronologisk ordnet i perioder samt forløb, og med 
fastholdelse af genrekarakteristik af henholdsvis feltnoter med uformelle samtaler, interviews, 
logbøger og dokumenter. 
Analysestrategi  
Analysen skærper spændingsfeltet mellem InterTværs’ intenderede og den faktiske praksis. 
Inspireret af Borgnakke (1996, 2013) fastholdes Projekt InterTværs’ proces fra ’idé’ over 
’planlægning’ til ’praksis’. Den analysestrategiske konfrontation mellem den intenderede og 
faktiske praksis fastholder udviklingsprojektets målsætninger og praktiske forløb.  
Den analytiske fastholdelse af InterTværs, som udviklingsprojekt, markeres ved at fastholde 
intentioner og oprindelige ideer i Projekt InterTværs og konfrontere dem med de empiriske 
studier i den faktiske praksis. Hvordan det forholder sig, når den intenderede praksis 
konfronteres med den faktiske praksis – er omdrejningspunktet for første del af analysen.  
De intentioner, som særligt knyttes til InterTværs, og som viser sig svære at indfri eller er særligt 
udfordret, er:  
 Sammenhæng på tværs af sektorer  
 ’Fælles mål som er patient/borgers mål  
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 Interprofessionelle konferencer  
 Teamorganisering 
Med analysen af forholdet mellem de oprindelige ideer og observationerne af den faktiske 
praksis identificeres en interprofessionel vejledningspraksis, der sætter patienten og de 
studerende i centrum. Ligesom det tydeliggøres, at vejlederne ankommer til den 
interprofessionelle vejledningspraksis med særskilte monoprofessionsfagligheder og forlader den 
med det, som i analyserne primært identificeres som ’fælles forståelser’. 
Med det nu indrammede som karakteristik af analysens koncentration om vejlederpraksis og 
herunder vejleder-student relationer, anskuer analysens forløbsperspektiv udviklingsprojektet 
’fra start til slut’, som skitseret i Borgnakke (1996, 2013, 15). I min sammenhæng menes fra 
InterTværs, som projektidé, formaliseres frem til og med 2016, hvor mine feltobservationer 
afsluttes. Med forløbsanalysen skabes et analytisk overblik over forløbet på baggrund af 
etnografiske kortlægninger og fortløbende observationer.  
Når feltforskningens genstand er InterTværs-projektets vejlederpraksis, er fokus rettet mod serier 
af vejledningsaktiviteter og serier af tale og tekst. På samme tid handler det om vejledernes 
refleksioner over gøremål og kompetenceudvikling. Derfor indsamles og analyseres vejleder 
refleksioner, tematiseringer og problematiseringer, som fremkommer i løbet af processen for 
eksempel i de spontane samtaler og til evalueringsmøder. Den analytiske konsekvens er, at ’det 
reflekterede og fortolkede vejledningsforløb’ afslutningsvis kan ses fra vejledernes synsvinkel. 
Forløbsanalysen bevæger sig sekventielt fra studieforløbets officielle start over den 
igangværende midte til den officielle afslutning. I nedenstående model tegnes, inspireret af 
Lauvås og Handal (2015), et omrids således, at forløbets række af vejledningsfunktioner kan 
karakteriseres for styring og relation. Med initiativ og hovedansvar lagt på vejlederen starter og 
slutter forløbet styret af vejlederen (før- og eftervejledningen). Den ’egentlige’ vejledning 
(under-vejledning) er studenterinddragende. 
 
  
                                                                                                                            Figur 6. Vejledningsforløbet   
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Idet analysen følger vejlederpraksis som et karakteristisk studenterorienteret og 
studenterinddragende forløb, forfølges samtidig feltarbejdets vigtige iagttagelser og måder at 
skelne mellem vejledningssituationer på. Med en skelnen mellem vejledning der foregår 
henholdsvis ’hos patienten’ og ’væk fra patienten’, karakteriseres vejledningsforløbet yderligere. 
Som tendens foregår den vejlederstyrede del, studenterorienteret, men ’væk fra patienten’. Den 
studenterinddragende del foregår ’hos patienten’ og er relateret til patientorienterede handlinger. 
Med disse iagttagelser fremanalyseres de fremtrædende vejlednings-arenaer i InterTværs, som 
sætter retning for vejledningen.  
Med forløbsanalytisk overblik koncentreret om vejledningsforløbet, studenterinddragende og 
patientorienterede handlinger etableres forudsætningerne for at gennemføre næranalyserne.  
De næranalytiske nedslag har feltarbejdets empiriske fund, og aktørernes egne tematiseringer og 
problematiseringer af InterTværs forløbet, som analysens ledetråde. Analysen fortager således 
nedslag i de interprofessionelle vejledninger og samarbejde, forfølger enkeltprofessionernes 
bidrag i samarbejdet og viser, hvordan det udspiller sig, og hvilke praktiske konsekvenser det får. 
Med inspiration fra Barrs (1998) tre typer af kompetencer (fælles-, monoprofessionsfaglige- og 
samarbejdskompetencer), som nødvendige for interprofessionelt samarbejde, præciseres de 
analytiske nedslags beskrivelse af, hvordan vejlederprofessionerne ’ankommer’ til det 
interprofessionelle landskab repræsenterende hver sin profession, ’indgår’ i det 
interprofessionelle samarbejde og som følge heraf udvikler ’fælles forståelser’. 
Som understreget er det af stor betydning for de næranalytiske nedslag, at de baseres på de 
empiriske fund, men samtidig er relateret til de temaer og problemstillinger aktørerne i felten 
udtrykker som karakteristiske for InterTværs-forløbet og dets vejlederpraksis. De empiriske fund 
og InterTværs forløbet danner så at sige baggrund, og vejledernes begyndende tematisering 
danner forgrund for analysen.     
Analyseprocessen 
Analyseprocessen og analysestrategien er som sådan empirisk drevet. Tilsvarende gælder de 
inddragne teorier og begreber, eller blot de teoretiske positioner. De er inddraget med empiriske 
begrundelser, og er så at sige testet for empirisk analytisk relevans. Herigennem sikres, at de 
teorier og begreber, der inddrages undervejs i afhandlingen, fungerer som et transparent bidrag 
til udvikling af analysestrategierne.  
I den forbindelse er Ulla Ambrosius Madsens (2003) fremstillinger og betegnelsen ’teoretisk 
oversættelsesarbejde’ klargørende. Det teoretiske oversættelsesarbejde skal i analyseprocessen 
betragtes som en dynamisk vekselvirkning mellem teori-læsninger og udvikling af forståelse af 
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feltet (Madsen 2003, 109). I min eksemplificering fungerede læsning af Argyris og Schöns 
(1974) teori om single- og double-loop læring, som en periodisk vigtig klargørelse af, hvad der 
var i spil, når InterTværs’ egne ideer kolliderede med den faktiske praksis. Det teoretiske 
oversættelsesarbejde betegnede for mig også koblinger mellem de temaer, der er kodet frem af 
det empiriske materiale og de teoretiske begreber, som fremkommer af de sideløbende 
læsninger. Med interprofessionalitet som allestedsnærværende hovedtema blev de teorier, der var 
inddraget og videreudviklet i professionsforskningen (jævnfør kapitel 2) centrale. For mig kan 
professionalisering (og de-professionalisering) tillige betragtes som et af de vigtige fikspunkter, 
dér hvor empiri og teori mødes, og dér hvor vejlederes konkrete professionskampe og 
grænsedragninger (kan) konfronteres med sociologiske teorier om professioner.  
Opsummerende beskrives det teoretiske oversættelsesarbejde ved, at de empirisk fremdrevne 
temaer og problemstillinger relateres til de genstandsfølsomme teorier og begreber. I og med 
inddragelsen i analysen konfronteres teori med empiri. I min optik betyder det også, som jeg 
udfolder det nedenfor, at selve konfrontationen fungerer som et teoretisk-analytisk perspektiv og 
model for analysens gennemførelse. 
Analysen af materialerne ’trin-for-trin’ 
For at sikre en systematisk fastholdelse og analyse af de involverede data- og 
materialesamlinger, er jeg, inspireret af Steinar Kvales ’seks analysetrin’ (Kvale 1997, 187), med 
særlig opmærksomhed på de første trin, der refererer til, at materialet organiseres, kondenseres 
og fremstilles som analysens empiriske resultat. Jeg følger således Kvales ’trin-for-trin’, men 
former følgeskabet efter egne forskningsspørgsmål og formål.  
På første trin skærpes analysen af vejledernes handlinger, udsagn og beretninger om forløbet. 
Analysen kan her baseres på feltnoter, der både indeholder observationer og spontane samtaler 
undervejs i forløbene. Vejlederne giver spontant udtryk for nye betydninger og relationer 
undervejs. En vejleder udtrykker for eksempel, i forbindelse med de studerendes fremlæggelse af 
forløbet, ”at hun altid har tænkt, at refleksion er sådan noget ’hippie-pis’”. Men efter at have 
deltaget i et InterTværs forløb, var hun kommet frem til, at ”det vil være betydningsfuldt for 
læger, at lære at reflektere” (Feltnoter, studieforløb A10). Den analytiske og dokumentative 
pointe er, at vejlederen gav sine forestillinger og fordomme ord og begyndte at se nye 
muligheder. At forholde sig til disse (selv-)refleksive bevægelser i materialet er illustrativt for 
analysens andet trin. 
I forbindelse med interview og uformelle samtaler kondenserer og fortolker jeg som interviewer 
og feltforsker, det vil sige jeg forholder mig til (Kvales tredje trin) meningen og 
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betydningsindholdet, i det jeg hører, det jeg ser og den kontekst samtalen føres i. Mine 
fortolkninger af mening og betydningsindhold er i øvrigt ’afprøvet’ på informanterne undervejs i 
interviewet. Således har informanter ved disse lejligheder kommenteret, erklæret sig enig/uenig i 
min tolkning eller valgt at overhøre muligheden for kommentar. Men uanset er min pointe den 
forskningsmæssige bestræbelse, der siden bliver en analytisk bestræbelse, nemlig at forstå ’det 
sagte’ og den interviewedes ’beretning’ på egne præmisser, samt anvende det som ledetråd i 
analysearbejdet. Den løbende fortolkning er blevet til et ’nyt’ empirisk-refleksivt lag, som 
illustrerer betydningerne af vejledernes forståelser.  
Teknisk og praktisk er interview og feltnoter løbende transskriberet i forskningsperioden; 
dernæst kommenteret (i relation til Kvales fjerde trin); struktureret efter empirisk egenart og 
genre, som feltnoter, lydfiler, video og dokumenter, så materialet gøres tilgængeligt for analysen. 
Som eksempel herpå, illustreres nedenfor en meget enkel, men virksom etablering af et første 
overblik. Det ses, hvordan jeg har grå-markeret alle de passager i feltnoter fra de såkaldte 
konferencer, hvor vejledere og studerende taler om patienten. I de gult-markeret passager drøftes 
generelle forhold. De dele uden markering repræsenterer drøftelser af formen af konferencen.  
 
         Figur 8. Udsnit af feltnoter 1. 
Ligeledes er anvendt skiftende farvekoder i de transskriberede feltnoter, for eksempel: 
Vejledernes fælles drøftelser om de studerende, rød-markeres; Vejledning hos patienten, turkis-
markeres og fælles drøftelser på tværs grå-markeres: 
 
                       Figur 8. Udsnit af feltnoter 2. 
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I tilbageblikket indrømmer jeg gerne, at iveren for farve-markeringer kan tage overhånd. Men for 
mig var det en nyttig start for analyserne, fordi jeg uden at tælle, ’så’ omfanget, for eksempel det 
store omfang af passager om patienten og derfor i disse passager kunne spore vejleder/studenter 
udsagn relateret til de patientorienterede handlinger. Tilsvarende kunne jeg præcist ’se’ de 
skiftende vejledningssituationer.  
Det af Kvale beskrevne fjerde trin, kan opfattes som den egentlige analyse. I min etnografiske 
optik er det identisk med den samlede forløbsanalyse af Projekt InterTværs fra idé til praksis. På 
dette trin er tillige feltets og projektets selvforståelse fremdraget. Som en del af forløbsanalysens 
re-kontekstualisering af det empiriske materiale, er afhandlingens hovedtemaer desuden 
fastholdt. 
Hovedtemaerne drejer sig om vejledernes kompetenceudvikling ved deltagelse i InterTværs, 
samt om vejledernes tematiseringer og problematiseringer af forholdet mellem 
monoprofessionsfaglighed og interprofessionalitet. Analyserne viser, hvordan forløb og 
konflikter refererer til disse temaer, dernæst uddybes de markante problemstillinger og mønstre i 
næranalyserne. Det drejer sig om de interaktive mønstre (vejleder-student), der viser sig i 
forløbet i vejledningssituationer, jeg karakteriserer som henholdsvis: ’Hos patienten’ og ’væk fra 
’patienten’. 
Som nævnt er mine beskrivelser primært inspireret af Kvales første fire trin. Om Kvales 5. og 6. 
trin skal jeg dog nævne, at jeg allerede har indlejret ’at gen-interview og levere fortolkningen 
tilbage til interviewpersonerne’, og at foretage ’en udvidet beskrivelse-fortolknings-kontinuet’, 
som indbefatter, at informanterne handler ud fra nye indsigter. I så henseende er de refleksive 
processer allerede en indlejret del af forskningsspørgsmålene og af det etnografiske design og 
metodemangefold. 
Teoretisk-analytiske perspektiver og modeller 
Udtrykt med Dennis Beach spiller teori en væsentlig rolle i det etnografiske tolknings- og 
analysearbejde: 
 
As the crisis of representations points out, we have to be interpretative and analytical, as neutral 
observation and reporting is impossible and theory is important in interpretation (Beach 2017, 27). 
 
På denne baggrund understreges, at afhandlingens inddragne teori skærper de analytiske 
refleksioner, men bidrager også i sig selv til teoriinformeret udvikling af analysemodeller. For at 
sikre flow i analysens gennemførelse, afspejler teoriinddragelser afhandlingens fokus på 
InterTværs projektet som organisations- og kompetenceudvikling og som vejlederpraksis. Dette 
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fokus nødvendiggør en præcisering af begreberne om organisatorisk læring og udvikling 
(Argyris and Schøn, 1974,1996; Engeström 2000, 2001, 2007, 2010; Lave and Wenger 2003, 
2004) samt differentiering af analysen af de professionelle handlingsniveauer i vejledernes 
aktiviteter (Dale 1998).   
I forhold til Erling Lars Dales fremstillinger af handleniveauer for didaktisk professionalitet 
(1998), foretager jeg både teoretisk og analytisk en re-kontekstualisering af Dales 
undervisningskonkrete K1-niveau således, at det svarer til det vejledningspraktiske niveau, til 
vejleder-student interaktion og til vejledningsforløbet. Refererer analysen til K1-niveauets 
begivenheder og hændelser refereres til, ’hvad der foregår i vejledningen’.  Refererer analysen til 
planlægning og evaluering, som aktiviteter, der foregår væk fra de studerende og sammen med 
andre vejledere, refereres til K2-niveauets refleksioner ’om vejledningen’. K3-niveauets 
refleksioner vedrører teoretiske, politiske, filosofiske meta-refleksioner og begrundelser for 
vejledning ’som vejledning’. De tre niveauer, altså K1-3, er relationelle, og kan illustrativt 
fastholdes som vist herunder: 
 
 
 
 
 
 
Figur 9. Dales handleniveauer for didaktisk professionalitet. 
 
Dales begrebsudvikling har relation til lærer og skoleområdet, som dermed adskiller sig i 
kontekst fra ph.d. projektets fokus. Men med uddannelse, undervisning og læring som det fælles 
omdrejningspunkt er didaktisk professionalitet og undervisernes/vejledernes handleniveauer 
tilsvarende fælles omdrejningspunkter. I afhandlingen fokuseres på den pædagogiske praksis, 
som bedrives sammen med pleje og behandling, vejledning i klinisk praksis og vejledernes egen 
kompetenceudvikling. 
Dales fremstilling af pædagogisk-didaktisk professionalitet er rettet mod det intentionelle. Men 
med afhandlingens etnografiske tilgang og analytiske blik på forholdet mellem den intenderede 
og faktiske praktisk, undersøges også, hvordan Udviklingsprojektets intentioner udspiller sig, når 
de konfronteres med praksis. 
Med Chris Argyris og Donald A. Schöns organisatoriske læremodel om double-loop og single-
loop (1974) konfronteres mine empiriske iagttagelse af, hvordan deltagerne i Projekt InterTværs 
K3 
K2 
K1 
K3 – refleksioner over praksis 
K2 - planlægning af praksis  
K1 - vejledningspraksis 
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stilles overfor nye komplekse udfordringer relateret interprofessionel vejledning og samarbejde. 
Udfordringer, som iagttages på både det vejledningspraktiske og det institutionelle 
udviklingsniveau.  
Argyris’ og Schöns model definerer læring i organisationer som tilsigtede og som forholdet 
mellem match og mismatch (Argyris 2000, 247), og minder om Piagets begreber om assimilation 
og akkommodation. Single-loop betegnes som egnet til rutiner og gentagelser, og dermed 
primært anvendelig i relation til vejledernes traditionelle (monoprofessionsfaglige) vejledning. 
Double-loop beskrives som relevant i forhold til komplekse udfordringer, og i så henseende nye 
og uforudsigelige udfordringer, som er kendetegnende for den interprofessionelle vejledning. 
Modellen er illustreret herunder: 
 
   Figur 10. Single-loop og double-loop (Argyris 2000, 248). 
 
Projekt InterTværs udfordrer, som interprofessionelt udviklingsprojekt i afsættet, aktørerne, og 
InterTværs-vejlederne stilles stedse over for modsætningsfyldte krav om at imødekomme 
uforenelige fordringer. Mine empiriske iagttagelser vidner om, hvordan InterTværs-vejlederne 
undervejs involveres i ekspansive læreprocesser, når de vedvarende bevæger sig mellem 
monoprofessionelle- og interprofessionelle vejledninger og samarbejder, men også stilles overfor 
organisatoriske udfordringer. I så henseende kan Yrjö Engeströms fokus på virksomheder og 
begreb om ’ekspansiv læring’, sammen med hans transformation af Vygotskys begreb om ’zonen 
for nærmeste udvikling’ åbne for de processer, der relaterer sig til InterTværs-vejledernes 
aktiviteter (2000, 2001, 2007, 2010). 
Engeströms arbejder handler om, hvordan læring, som en proces, finder sted mellem 
individernes aktuelle handlinger og nye former for social virksomhed. I teorien om ekspansiv 
læring er der et væsentligt element af konflikthåndtering til forklaring af overskridende læring. I 
forbindelse med ekspansiv læring, læres noget, der endnu ikke er der, og som følge heraf 
forandres systemet. Ekspansiv læring defineres af Engeström som: 
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(…) the learners construct a new object and concept for their collective activity, and implement this 
new object and concept in practice (2010, 74). 
 
Engestöm har i sin videreudvikling af Vygotsky og Leontjevs virksomhedsteori
32
 haft særligt 
fokus på at forbinde teorien om ekspansiv læring med organisationsudvikling, hvor samspillet 
mellem de forskellige virksomhedssystemer ikke kan forstås uafhængigt af helheden. Med 
Engeströms teori tydeliggøres det dermed, at aktivitetsmodellen er den mindste 
meningsskabende enhed. Hvis elementerne i modellen betragtes løsrevet, som for eksempel, 
betragtning af individet uden at forholde det til konteksten, går meningen tabt. Forenklet kan 
systemet beskrives som bestående af et subjekt repræsenterende organisationen, som forholder 
sig til en opgave - objektet. Dette foregår ved hjælp af et redskab eller et symbol - det 
medierende artefakt
33
, som er de kulturelle forhold, der påvirker processen. Objektet fører frem 
til et resultat, og således kan siges, at det er opgaven eller handlingens objektorientering, som 
konstituerer selve aktivitetssystemet. 
Med Engeströms virksomhedsteori åbnes mulighed for ekspansive transformationer i 
afhandlingens analyser, ligesom modsætninger professionerne imellem, samt modsætninger 
mellem monoprofessionel/interprofessionel vejledning og samarbejde skærpes. 
Som de etnografiske studier viser, skabes med Projekt InterTværs ’møde-steder’ og en ny delt 
interprofessionel social praksis for projektets aktører på tværs af professioner, organisationer og 
sektorer. Med den fælles praksis på tværs følger opbygning af vejleder-fællesskaber, som jeg, 
med inspiration fra Etienne Wenger, benævner ’på-tværs-fællesskaber’. Wenger peger på tre 
praksisdimensioner, som kendetegnende for et fællesskab: Gensidigt engagement, på baggrund 
af tætte relationer, organiseret omkring det, fællesskabet laver; fælles virksomhed som resultat af 
en kollektiv forhandlingsproces, som defineres af deltagerne, når den udøves og kendetegnes ved 
gensidig ansvarlighed; fælles repertoire, som materialiseres i sprog, værktøjer og metoder 
(Wenger 2004, 89-104). Praksisfællesskabsbegrebet og dimensionerne bruges analytisk i 
analyserne for at komme nærmere, hvad der er på spil i ’på-tværs-fællesskaberne’, og 
konsekvenserne heraf.  
Forbundet hermed er Jean Laves og Etiennes Wengers begreb ’legitim perifer deltagelse’, som 
omhandler processen igennem hvilken, deltagerne bliver en del af praksisfællesskabet (Lave and 
                                                 
 
 
32 Engeström har udviklet sin udgave af virksomhedsteorien med afsæt i den kulturhistoriske skole i Sovjetunionen i 1920’erne. Vygotsky, 
Leontjev og Engeström’s forskning har i forlængelse af hinanden ført til virksomhedsteorien i sin nuværende form, som betegnes 3. generation. 
33 Vygotsky krediteres af Engeström for ideen om det ’medierende artefakt’ (2001). 
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Wenger 2003). Begrebet bidrager som analytisk perspektiv på vejledernes adgang til 
praksisfællesskabet, som blandt andet ses betinget af deres placering i professionshierarkiet. Et 
hierarki som får afgørende betydning, idet deltagelseslegitimiteten, i samklang med Lave og 
Wenger, ikke blot er en afgørende betingelse for InterTværs vejledernes adgang til læring, men 
også ses som et konstituerende indholdselement. Væsentligt er det, at der ikke er noget sted i 
praksisfællesskabet, som kan betegnes som ’periferien’, ligesom der heller ikke er en kerne eller 
et center. Der er heller ikke en ’komplet’ deltagelse, som kunne antyde et lukket domæne af 
viden eller kollektiv praksis. Men der er en bevægelse fra perifer deltagelse mod fuld deltagelse, 
og skiftende placeringer er en del af aktørernes læringsbaner. Periferitet skal som sådan forstås 
som en åbning og en måde at få adgang til forståelseskilder på, og dette sker gennem stigende 
deltagelse (Lave and Wenger 2003, 31).  
 
InterTværs-vejlederne er erfarne monoprofessionsfaglige vejledere i en praktisk 
vejledningskontekst, som traditionelt benytter sig af forskellige variationer af mesterlære i 
forståelsen ’læring som social praksis’ (Nielsen og Kvale 1999). Som det fremgår af feltnoter og 
analyserne, er de i særlig grad udfordret i den interprofessionelle vejledningspraksis på det, af 
Dale beskrevne, K1 niveau. De er ikke ’fagets mestre’ i det interprofessionelle studieforløb, men 
hvad er de så?  
Som det fremgår af analyserne, formes vejledernes vejledning gennem konfrontation med den 
ukendte interprofessionalitet. I så henseende er Lave og Wengers begreber ‘situeret læring’ og 
‘legitim perifer deltagelse’ (2003) empirisk interessante, og bidrager til en skærpelse af 
analyserne af konfrontationerne med den nye og ukendte interprofessionalitet. 
Opsummerende bevæger afhandlingen sig teoretisk fra organisationslæring over 
professionsforskning til kompetenceudvikling set fra vejlederes synspunkt. Spændet fra det 
organisatoriske til det vejledningspraktiske handlerepertoire søges dækket, som det er fremgået, 
ved at drage nytte af kombinationsmuligheder mellem Chris Argyris og Donald A. Schöns 
organisatoriske læring, Erling Lars Dales begreb omkring pædagogisk professionalitet, Yrjö 
Engeströms virksomhedsteori og ekspansive læring, samt Jean Lave og Etienne Wengers 
orientering mod praksislæring og fællesskaber. Perspektivet er at skærpe den teoretiske diskurs 
om (inter)professionalisering i samspil med udvikling af modeller til analyse af projektets 
empiriske materialesamlinger fra Projekt InterTværs-forløbet. 
Som sådan bidrager teorierne til at skærpe afhandlingens empirisk analytiske fokus på den 
interprofessionelle vejledningspraksis i vejlederens eget perspektiv.  
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DEL II - AFHANDLINGENS EMPIRISKE ANALYSER 
Kapitel 6 
InterTværs’ særlige intentioner og den faktiske praksis  
 
Intentionerne med InterTværs udtrykkes af udviklingsprojektet, som værende inspireret af 
’interprofessionel læring og samarbejde’ (WHO 2010; CAIPE). Idet InterTværs lader 
interprofessionalitet være retningsgivende, genfindes de egenskaber, som identificeres med 
betydning for både InterTværs-Projektets hovedintentioner og i de udpegede kerneområder. 
Hermed er interprofessionalitet, som vejlednings- og samarbejdsform, adopteret på det 
intentionelle niveau med en hensigt om, at den skal slå igennem på det vejledningspraktiske 
niveau.  
Med sådanne hensigtserklæringer som foreskrivende for praksis, sætter de etnografiske studier 
forskrifterne i empirisk relief. Af de empiriske analyser fremgår det, hvordan de politiske 
visioner om at styrke sammenhængen i patient-/borgerforløb slår igennem i projektet på det 
institutionelle meso-niveau, hvor cheferne bakker op om projektet. Det fremgår, hvordan 
Arbejdsgruppen med et græsrodslignende engagement forsøger at virkeliggøre de politiske 
visioner. Men det ses også, hvordan projektets intentioner på det vejledningspraktiske mikro-
niveau møder modstand, som næsten ikke kan overkommes.  
Som sådan udpegedes tidligt i feltarbejdet et misforhold, der handler om, at kerneområder 
udpeget af projektgruppen, som værende vigtige i studieforløbet, ikke altid kunne iagttages i 
studieforløbet og vejledernes vejledningspraksis, eller ændrede karakter, når de blev konfronteret 
med praksis.  
I kapitlet skærpes dette til et spændingsfeltet mellem InterTværs’ intenderede og den faktiske 
praksis. Inspireret af Borgnakkes model (Borgnakke 2013, 76) fastholdes projekt InterTværs’ 
proces fra ’idé’ over ’planlægning’ til ’praksis’.  Modellens styrke er det samlede kompleks, med 
mulighed for at fastholde spændingsforholdet mellem den intenderede og faktiske praksis og 
dermed konfrontationerne mellem de to. 
Med en operationalisering af Dale (1998) kan ’planlægningen’ af forløbet på et 
vejledningspraktisk K2 niveau iagttages, når de enkelte vejlederteams beskriver forløbet, typisk i 
et detailplanlægningsskema. Men realisering af ideen kan også iagttages på det 
vejledningspraktiske K1 niveau, når vejlederne er sammen med de studerende i den kliniske 
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praksis.  
Den analysestrategiske konfrontation mellem den intenderede og faktiske praksis fastholder 
udviklingsprojektets målsætninger, men viser også divergenser og konflikter. De intentioner, 
som tydeligt knyttes til InterTværs som organisation, men som viser sig vanskelige at indfri i 
praksis, relateres til følgende: 
 
 Sammenhæng på tværs af sektorer 
 Fælles mål som er patient/borgers mål 
 Interprofessionelle konferencer 
 Teamorganisering   
 
Når disse eksempler på InterTværs’ mærkesager og konfrontationer mellem det intenderede og 
det faktiske, indrammer analysen, så iagttages InterTværs’ ’praksis’. Hermed baseres analysen 
på såvel observationer, samtaler og dokumentsamlinger og inddrager i øvrigt fortløbende 
feltnoter og den øvrige materialesamling. 
Når analysen gennemføres, vil det fremgå, at den starter på det organisatoriske niveau, 
indoptager policy aspekter og efterfølges af analyser på det forløbsanalytiske niveau. Niveau 
uagtet samles analyserne om vejlederne. 
Sammenhæng på tværs af sektorer  
InterTværs-forløbets mærkesag er, med afsæt i det, der kan betegnes som en 
sammenhængsproblematik i sundhedsvæsenet, først og fremmest at skabe en tværsektoriel 
sammenhæng i forløbet. I modelbeskrivelsen understreges det med en hensigt om at styrke 
”kompetencer for studerende på sundhedsuddannelserne i at samarbejde tværsektorielt” 
(InterTværs Model 2015, 2).  
Med henblik på at øve tværsektorielt samarbejde, blev studieforløbet tilrettelagt således, at de 
studerende kunne samarbejde om en patient først i én uge på hospitalet, dernæst i én uge hvor 
patienten fulgtes til eget hjem (InterTværs Projektrapport 2013). Efter afprøvninger og 
justeringer i det første år af udviklingsprojektet måtte planen om, at de studerende kunne følge 
samme patient dog opgives. Ligesom planen om at følge en patient til eget hjem måtte opgives. 
Herefter fulgte de studerende en patient på hospitalet og en anden borger på et plejecenter. 
Et medlem af Arbejdsgruppen opsummerede konsekvensen heraf i følgende udtalelse: 
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Det vi egentligt laver er to små studieunits, fordi det ikke er de samme borgere, der følges 
(Feltnoter, arbejdsgruppemøde VI). 
  
Når det i praksis ’ikke er de samme borgere’, der følges, er InterTværs-forløbet ramt på en af 
sine mærkesager. InterTværs, som udviklingsprojekt, mærkes tillige af konsekvenser, som 
karakteriserer det øvrige sundhedsvæsen. Øget fragmentering og manglende sammenhæng i 
patientforløbet er en af de markante konsekvenser.  
Følges de sundhedspolitiske debatter derfor side om side med InterTværs, som 
udviklingsprojekt, iagttages, hvordan den overordnede politiske intention over en årrække 
kommer til udtryk som et spørgsmål om ’at skabe sammenhæng i patientforløb’. Således var det 
i 2013 udtrykt som Regeringens mål:  
 
At alle borgere møder et sundhedsvæsen, der hænger sammen, og hvor sundhedspersonale på 
tværs af sektorer og faggrupper arbejder sammen om og med borgeren (Regeringen 2013, 9).   
 
I 2015 erstattedes Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) med et Nationalt Kvalitetsprogram for 
Sundhedsområdet 2015-2018 (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2015), som af 
Sundheds- og ældreministeriet blev betegnet som en fornyelse med sloganet ”Vi løfter kvaliteten 
med patienten i centrum” (Regeringen, KL og Danske Regioner 2015, 3). Bedre 
sammenhængende patientforløb suppleres således med patienten i centrum og øget 
patientinddragelse. 
Det Nationale Kvalitetsprogram for Sundhedsområdet, som er ’kvalitets-nytænkning’ på 
sundhedsområdet, opererer med otte overordnede nationale mål, som har sammenhæng med 
regeringens politisk udvalgte områder. Hensigten med dette, det nyeste kvalitetsprogram, er, at 
selve forbedringsarbejdet forankres lokalt og styres lokalt, indenfor for de politisk udvalgte 
områder, forstås. Udfordringen med at skabe sammenhæng i et tiltagende fragmenteret og 
specialiseret sundhedsvæsen, som det ikke er lykkedes at skabe med øget centralisering, som 
DDKM er et eksempel på, lægges dermed ud til de sundhedsprofessionelle. Tiltaget har 
opbakning fra Danske Patienter
34
, som er en paraplyorganisation for patient- og 
                                                 
 
 
34
 Danske Patienter: ”Nationale kvalitetsmål skaber god retning”, d. 2. maj 2016. https://www.danskepatienter.dk/politik/nyhedsarkiv/nationale-
kvalitetsmaal-skaber-god-retning 
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pårørendeforeninger i Danmark og Dansk Selskab for Patientsikkerhed
35
, som er en selvstændig 
organisation bestående af patienter og sundhedsprofessionelle. Parterne er enige om, at det er de 
professionelle, der skal skabe sammenhæng, og at sammenhængen skal skabes ved hjælp af 
samarbejde på tværs af professioner, på tværs af sektorer og med inddragelse af patient/borger. I 
så henseende bliver det de professionelles ansvar, at der skabes sammenhæng også, når patienter 
og borgere giver udtryk for manglende sammenhæng.  
Med ovennævnte policy-dokumenter, som eksemplificerende baggrund, tegner der sig således en 
tendens, der peger på, at strukturelle problemer søges adresseret professionelt, men løst på 
person- og individniveau.  
 
Et andet af InterTværs-projektets sammenhængsskabende tiltag er rettet mod vejlederne, som 
opfordres til at danne vejleder-netværk på tværs af sektorer, for herigennem at understøtte de 
studerende i overgangene (InterTværs Model 2015). En opfordring, som jeg hører 
implementeringslederen fremkomme med til planlægnings- og evalueringsmøder (Feltnoter, 
planlægning/evaluering II, IV og V). I den konkrete praksis er vejlederne splittede mellem at 
ville netværket og manglen på tid til at mødes, og i ingen af forløbene iagttages etablering af 
netværk. Som alternativ drøfter vejlederne muligheden for at følge med de studerende fra den 
ene sektor til den anden. Når jeg spørger ind til dette, siger en vejleder: 
 
(…) de studerende ser noget vi ikke ser. Tilbuddet (at flytte fra en sektor til en anden) burde også 
være for de færdiguddannede (Interview IV). 
 
Når vejlederen vurderer ’at det at flytte fra en sektor til en anden’ er værdifuldt – også for 
færdiguddannede, så anerkendes InterTværs´ bestræbelser. Men samtidig rejses spørgsmålet om, 
hvorvidt ’sammenhængsproblematikken’ skal løses på uddannelsesniveauet eller det 
fagprofessionelle niveau. Et spørgsmål, som høres gentaget undervejs i feltstudierne, både på 
hoveuddannelserne og i klinisk praksis.  
I den uddannelsesmæssige praksis forskydes InterTværs, som udviklingsprojekt, mod klinikken, 
i både organisatorisk og pædagogisk forstand, og dermed forskydes Projektet væk fra 
hoveduddannelsen. Men på samme tid som den politiske version af aftagerperspektivet kommer i 
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 Dans Selskab for Patientsikkerhed: ”Nyt kvalitetsprogram markant skridt i den rigtige retning”, Hjemmeside, d.28. april 2016. 
https://patientsikkerhed.dk/det-nye-kvalitetsprogram/  
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fokus for uddannelsesudvikling, forstærkes InterTværs´ politiske legitimitet med en politiseret 
rettethed mod en samfundsmæssig nytte. Som konsekvens heraf svækkes ikke blot Projektets 
uddannelsespraktiske forankring, men også Projektets interprofessionelle praksisfællesskaber 
(Nielsen og Kramer 2015, 76). Således kan denne udvikling ses som et tilbageslag, da netop 
etablering af interprofessionelle praksisfællesskaber er afgørende for vejledernes tværgående 
kompetenceudvikling. 
 
I forhold til alternativer til vejledernes netværksdannelse, ses i et par tilfælde, at en InterTværs-
vejleder fra hospitalet følger teamet af studerende en dag i primær sektor, ligesom en vejleder fra 
primær sektor kommer på besøg på en hospitalsafdeling. Men det er noget, der udelukkende 
foregår på vejleders eget initiativ. Det sammenhængsskabende tiltag bliver dermed individbåret, 
og der iagttages ikke afsmittende effekter på Projektet i øvrigt. 
 
Opsamlende kan siges, at aktuelle politiske ønsker om et sammenhængende sundhedsvæsen, 
genfindes i Projekt InterTværs. Som uddannelsesprojekt er det organiseret således, at de 
studerende kommer i kontakt med såvel hospitalssektoren, den kommunale sektor, som 
patient/borger og pårørende. I denne forstand er InterTværs, også i praksis, organisatorisk 
sammenhængsskabende, og det samme gælder potentielt for vejlederne. I de observerede 
perioder er der dog, som påpeget ovenfor, kun to vejledere, der efter eget valg i øvrigt, følger 
med de studerende over i andre sektorer. Men Projektet har ikke udviklet kommunikation, 
der sikrer videreformidling af den erfaringsudvikling, der finder sted løsrevet fra hinanden, og 
det får derfor ingen betydning for Projekt InterTværs. 
Det sammenhængende forløb, set fra patientsiden, divergerer også. Det lykkes ikke for 
InterTværs at indfri ønskerne om en gennemgående ’navngiven patient’.  InterTværs-patienter 
deler sig således i ’hospitals-patienter’ og i ’plejecenter-borgere’. I denne forstand lykkes Projekt 
InterTværs patient-/borgerorienterede ambitioner ikke. Som det fremgår af mine observationer 
og forløbsanalyser, er det imidlertid stadig således, at InterTværs som uddannelsesprojekt 
realiserer de aspekter, der for studerende som vejledere handler om interprofessionelt afprøvende 
samarbejde med patient- og borgerorienterede forløb som samlingspunkt. Paradoksalt opgives et 
gennemgående bærende princip, når det konfronteres med praksis, og som sådan opgives kravet 
til og forventningen om at forløbet kan følge ’samme patient/borger’. 
94 
Fælles mål, som er patient/borgers mål 
Af InterTværs’ Projektrapport fra 2013 fremgår, at Projektets interprofessionelle rettethed er 
kendetegnet ved det samarbejdende fællesskabs formulering af mål. På det vejledningspraktiske 
niveau er ét konkret tiltag, afholdelse af en målsamtale med deltagelse af patienten på 
studieforløbets første dag (InterTværs Projektrapport 2013, 13). Hvad, der menes med 
patientdeltagelse, præciseres med inspiration fra det, af Projekt InterTværs etablerede, 
Interprofessionelle vejlederkursus (IPLS kursus). På kurset fremhæver underviserne ”fælles mål, 
som er patient/borgerens mål”, ”at give patienten en stemme” og ”at patienten skal sidde for 
bordenden” (IPLS-undervisningsmateriale, forår 2014). Som direkte følge heraf indskrives, at 
hensigten med ’målsamtalen’ er: ”fælles mål, som er patient/borgers mål” i den færdige 
InterTværs Modelbeskrivelse (InterTværs, Model 2015, 6). Således skal studerende og vejledere, 
udover at samarbejde med hinanden om patienten, også samarbejde med patienten.  
De beskrevne intentioner på det institutionelle niveau transformeres, herefter af InterTværs-
vejlederne til en ’målsætningssamtale’, indskrevet i ugeskemaets første dag 
(Detailplanlægningsskema).   
I en rapport foranlediget af Danske Regioner (Højgaard og Kjellberg 2017), genfindes det, der 
kan betegnes som et igangværende paradigmeskift, frem mod patienter og borgere som aktive og 
ligeværdige samarbejdspartnere. I rapporten, der fremhæves som et eksempel fra den aktuelle 
sundhedspolitiske debat, betegnes patienter og borgere som ’sundhedsforbrugere’, med ansvar 
for eget liv. Som bestræbelse på at øge patienternes ansvar, peges i rapporten blandt andet på 
”sundhedskursustilbud og kurser i tråd med ’Koordinér din egen sygdom’ til den raske borger, så 
borgeren er klædt på til, at tage vare på egen sygdom, i tilfælde af at den opstår” (Højgaard og 
Kjellberg 2017, 50). I rapporten identificeres en tendens til institutionel individualisering i 
rapporten, hvor sundhedsvæsenet indrettes med en forventning om, at sundhed og sygdom er den 
enkeltes ansvar. Som konsekvens af - og i takt med at ansvaret for sundhed lægges ud til 
borgerne, stiger behovet på både det politiske, institutionelle og praktiske niveau for at støtte den 
enkelte i at tage ansvaret på sig. Et behov som ligeledes fremgår at Aarhus Kommunes 
debatoplæg: ”Kærlig kommune – fremtidens sundhed og omsorg”, med en indledning rettet mod 
borgerne:  
 
”Kærlighed og frihed,” siger vi. Det er kerneværdier i fremtidens kommune. Du undrer dig måske 
over ordvalget og synes, det lyder lidt af gammel hippie. Men velfærdssamfundet er ikke et 
forsikringsselskab. Vi må ikke forfalde til bare at yde livslang kompensation for tabte evner og 
forsvundne relationer. I stedet skal vi tænke rehabilitering, velfærdsteknologi og medborgerskab 
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(Mandag Morgen 2013, 7). 
 
Rapporten signaler med al tydelighed, at borgeren forventes at tage ansvar for eget liv, og at 
kommunen vil støtte borgeren i dette. Debatoplægget er medtaget, da Aarhus Kommune er part i 
Projekt InterTværs, og med inspiration herfra undervises alle vejledere i kommunen i 
interprofessionelt samarbejde. Ligesom der er iværksat en række ’prøvehandlinger’, som alle 
understøtter interprofessionelt samarbejde og arbejdet med fælles mål. Det vidner om, at Aarhus 
Kommune motiverer den type samarbejde, som et væsentligt bidrag til at understøtte borgerens 
’hjælp til selvhjælp’. 
Med de to rapporter signaleres på både det nationale - og det lokale politiske niveau, at patienter 
og borgere skal betragtes som ligeværdige, men også som ansvarlige for eget liv, og de 
sundhedsfaglige indsatser orienteres derimod. Det, der kan betragtes som en dobbelthed, kan 
ligeledes identificeres i studieforløbet, som at ’give patienten en stemme’, og på samme tid 
forvente, at patient og borger påtager sig et ansvar. Dermed fordres, at vejledningen understøtter 
og ekspliciterer dobbeltheder af den karakter således, at de dels identificeres og dels gøres til 
genstand for refleksion.  
 
Hvordan det kommer det til udtryk, når politiske intentioner om patienter og borgere som aktive 
og ligeværdige samarbejdspartnere, konfronteres med InterTværs vejledningspraksis, er genstand 
for den følgende analyse. 
Fælles for alle studieforløb er, at vejlederteamene, særskilt og på det planlægningspraktiske 
niveau har udformet et detailplanlægningsskema over ugen. På alle skemaer står opført 
’målsamtale’ med efterfølgende ’refleksion over patientens mål’. Vejlederne fortæller, at det er 
nyt for både de studerende og flertallet af vejlederne, dels at udarbejde mål i samarbejde med 
patient/borger og dels at gøre det i samarbejde med andre professioner (Feltnoter, studieforløb 
C1 og D1). 
Som eneste undtagelse, afholdes på en af de involverede afdelinger en procedurebeskrevet 
målsamtale
36. I InterTværs’ Modellen er proceduren fra den afdeling adopteret og gengivet 
(2015, 28).  
I andre studieforløb ’iscenesætter’ vejlederne en målsamtale, som ses grebet pragmatisk an og 
                                                 
 
 
36
 På hospitalets interne drev findes et e-dok dokument med en procedure for samtalen, E-dok 2.7.1. Målsamtale. 
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afviklet på forskellig vis. Et team af vejledere inspireres af det materiale, der er givet fra 
Projektet, og andre ses at tage afsæt i en ergoterapeutfaglig aktivitetsanalyse
37
. Analysens fokus 
er på patientens fysiske formåen og fremadrettede aktivitets-mål.   
Kendetegnende for alt arbejde med ’fælles mål’ er, at problemløsningsrationalet er særligt 
fremtrædende. Efter afholdelse af en målsamtale inspireret af ergoterapeutens aktivitetsanalyse, 
høres således en vejleder sige: 
  
Vi kan spørge dem (de studerende), om de har fået et overblik over patientens dag derinde. Også 
noget med praktiske opgaver hos patienten og problemstillinger hos patienten. Ud fra interviewet er 
det interessant at få afdækket faglige problemstillinger (Feltnoter, studieforløb D1).  
 
Vejlederens fokus på praktiske opgaver og problemstillinger følges op på den efterfølgende 
konference, og værd at bemærke er, at patientens mål ikke nævnes. Patientens problemer 
derimod, bliver det primære i sammenhængen, og som konsekvens heraf identificeres 
løsningsforslag endnu før, at målet er identificeret. 
Den følgende dag, sidst på dagen, efterspørges patientens mål af en studerende:  
 
Studerende: I synopsis står der noget om patientens mål – dem har vi ikke. Skal vi finde det? 
Vejleder: Ja det er en god ide, det kan I godt. (Feltnoter, studieforløb D2). 
  
Vejlederne virker som om, de har glemt ét af studieforløbets primære tiltag, men foranlediget af 
den studerendes spørgsmål, fastholdes herefter fokus på patientens mål.  
Det er derfor af særlig relevans for analysen, at vejlederne til den efterfølgende evaluering 
beslutter, at ’aktivitetsanalysen’ forsat skal anvendes som metode til at udarbejde patientens 
målsætning. Fraværet af mål i de første dage af studieforløbet følges til evalueringsmødet op af 
fraværende refleksioner over sammenhængen mellem ’aktivitetsanalysen’ og udarbejdelse af 
fælles mål (Feltnoter, planlægning/evaluering XIV). Med Dale kan siges, at vejlederne kobler det 
vejledningspraktiske K1niveau med det planlægningspraktiske K2 niveau, men sammenhængen 
mellem K1 og K2 niveauet reflekteres ikke på K3. I så henseende underudnyttes det potentiale, 
der er indlejret i refleksion på K3. 
                                                 
 
 
37
 The Canadian Occupational Performance Measure (COPM) understøtter klientcentreret, aktivitetsbaseret praksis af høj kvalitet. COPM er et 
individualiseret redskab, der er beregnet til at påvise forandringer i en klients egen beskrivelse af sin aktivitetsudøvelse over tid. COPM er tænkt 
som et redskab til resultatmåling, og det bør således benyttes i begyndelsen af et forløb for at fastlægge interventionens mål og igen derefter, efter 
et passende tidsrum, for at vurdere fremskridt og resultater. 5. udgave. 
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Problemorientering, som det kommer til udtryk her, ses som et gennemgående træk i vejledernes 
vejledningspraksis, og som sådan tydeliggøres Projektets Gittel inspiration, med en optagethed af 
’problemløsning’.  
Sine Lehn-Christiansen har i sin sundhedsprofessionsfaglige forskning undersøgt, hvad 
problemløsning som rationale, er svar på i forhold til tværprofessionelt samarbejde. Hun peger 
på, at problemløsningsrationalet tager afsæt i, at kvaliteten af faglighederne øges, netop når 
forskellige fagligheder samarbejder om opgaveløsning. I et sådan rationale anskues 
sundhedsprofessionernes fagligheder som afgrænsede og komplementære (Lehn-Christiansen 
2016, 46-47). Dette rationale genfindes i vejledernes praktiske håndtering af InterTværs. I så 
henseende bidrager professionerne med forskellige og vigtige bidrag til opgaveløsningen, 
ligesom der lægges an til, at ingen kan undværes, og at professionerne i højere grad sidestilles. I 
et sådant perspektiv fordres, at professionshierarkierne lader sig udfordrer (Lehn-Christiansen 
2016, 47) ligesom professioner øverst i hierarkiet risikerer at miste legitimitet i forhold til de 
øvrige professioner. I kapitel 10 vender jeg tilbage til de professionskampe, der udspiller sig i 
InterTværs Projektet.  
 
Problemløsningsrationalet knytter også an til orientering mod patientens problemer i 
studieforløbene, når vejlederne og de studerende samarbejder med patienterne. Særlig tydeligt 
kommer det til udtryk i en situation efter en målsamtale, når en studerende fortæller, at patienten 
ikke har særlig mange problemstillinger - ”kun at gå” (Feltnoter, studieforløb D1).  
I feltdagbogen har jeg noteret: 
  
At den studerende virker ked af det, hun ville tilsyneladende gerne have fundet flere 
problemstillinger. Vejleder går med tilbage til patienten for at sikre sig, at der ikke er 
problemstillinger, der er overset (Feltnoter, studieforløb D1).  
 
Et vilkår for vejlederne i studieforløbene er, at de har at gøre med rigtige patienter med aktuelle 
problemstillinger. I så henseende er de ansvarlige overfor tredjepart, og dermed også for, at der 
ikke er noget, der ’overses’. Som en konsekvens heraf bekræftes de studerende i 
problemorientering, der adopteres, som en måde at møde patienten på.  
Som teknisk-instrumentelt problemløsningsrationale kritiseres dette af Kari Martinsen for at 
være reduktionistisk og for at rette blikket mere mod problemet end patienten:  
 
(…) den teknisk-instrumentelle livsforståelse som er tildækket og legitimeret af en abstrakt 
individorienteret humanisme(…) (Martinsen 1994, 46). 
98 
 
I Martinsens filosofisk-teoretiske forståelse bliver en orientering mod problemløsning som 
tendens, til patientorienteringens modsætning. I min sammenhæng er det interessante, at 
problemorientering og patientorientering også i den praktiske vejledning fungerer som hinandens 
modsætninger. Dermed skærpes konfrontationen mellem InterTværs-projektets 
udviklingspotentialer og hensigt om fremme af begge orienteringer. I InterTværs’s egen optik 
skal patientorientering og problemorientering gerne sameksistere og gensidigt støtte, men også 
udfordrer hinanden. Men konfronteret med praksis bliver disse orienteringer snarere 
konkurrerende.  
Lehn-Christiansen er på linje hermed, når hun pointerer, at en forudsætning for at inddrage 
patienten i det tværprofessionelle samarbejder, er at patienten forstås som meget mere end sin 
problematik (2016, 48). I det, Lehn-Christiansen betegner som et patientcentreringsrationale, er 
det tværprofessionelle samarbejde, som grundlæggende princip, til gavn for patienten, idet det 
øger muligheden for at inddrage patienten. Men som forudsætning for at dette lykkes er, at 
patienten inkluderes i samarbejdet, ikke blot som en kilde til information, men som en vigtig 
ressource i relation til de beslutninger, der skal tages vedrørende pleje, behandling og 
rehabilitering.  
Af mine analyser fremgår det, hvordan patienten bliver central, når professionerne samarbejder 
på tværs, men som det også vil fremgå senere i kapitlet, ses der en tendens til at patienterne 
bliver informanter snarere end medansvarlige beslutningstagere. I så henseende kan der peges på 
uindfriede potentialer i forhold til patientorienteringen i studieforløbet.  
 
Når det fælles mål-arbejde i studieforløbet følges, tydeliggøres tillige, hvordan 
professionsvejledernes perspektiv på sygdom får betydning.  
Særligt fremtrædende er det i en vejledningssituation, hvor en lægefaglig vejleder efter 
målsamtalen giver ordet frit til de studerende. Den medicinstuderende lægger ud med at sige, at 
han er overrasket over, hvor banale ting patienten gerne vil have opfyldt, og fortsætter: 
 
Han var jo slet ikke optaget af at blive rask, som sådan nogen som mig. Med banale ting, mener jeg 
at spise selv, ikke at ryste og tage tøj på selv – det kan vi vel godt opfylde. Men hvis det bare er det, 
hvad er min rolle så? (Feltnoter, studieforløb C1).  
 
Den medicinstuderende oplever sin egen rolle, som læge in spe, blive ligegyldiggjort, når 
patienten sætter dagsordenen, og end ikke er ’optaget af at blive rask’. Patientens forventninger 
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fremstår i situationen som modsætning til den medicinstuderendes opfattelse af sygdom, og den 
medicinstuderende er derfor i tvivl om sit eget bidrag til det fælles arbejde rettet mod patientens 
mål.  
Væsensforskellige perspektiver på sygdom anskueliggøres med inspiration fra medicinsk 
antropologi og med afsæt i Arthur Kleinmans skelnen mellem grundlæggende opfattelser af 
sygdom, som han beskriver og betegner med engelske termer: Disease og illness (Kleinman 
1988)38. Hvor ’disease’ kan påvises anatomisk, fysiologisk eller biokemisk, og som sådan 
sidestilles med en biomedicinsk opfattelse af sygdom (ibid., 5-6). ’Illness’ derimod beskriver, 
hvordan det menneske, som er syg, oplever symptomer og funktionssvigt, og betoner dermed 
individets individuelle erfaringer, som i sammenhængen er patientens oplevelse (ibid., 3-4). I 
forlængelse heraf argumenterer Bjørn Hofmann for, at patienter, professioner og sociale 
institutioner tilsyneladende står stærkest i argumentationen, når de grundlæggende opfattelser 
(disease, illness og sickness) er til stede og anerkendte (Hofmann 2002, 661).  I så henseende er 
Hofmanns argumentation samstemmende med de indlejrede antagelser i interprofessionelt 
samarbejde. Konfronteret med praksis bliver ’disease’, som forståelse af sygdom, konkurrerende 
til patientens perspektiv. 
Den medicinstuderens konstatering af, at ’det kan vi vel godt opfylde?’ frembringer associationer 
til Michael Foucaults filosofiske og historiske analyse af, hvordan ’det kliniske blik’ er opstået 
og har dannet udgangspunkt for en institutionaliseret lægevidenskab. Foucault peger på, at den 
institutionaliserede lægevidenskab primært er baseret på viden af biomedicinsk karakter og 
således også på en helt grundlæggende forestilling om, at sygdom kan forstås i kausale termer, 
som en årsags-virknings-sammenhæng (Foucault 2000, 233-256). I så henseende er der ikke blot 
en umiddelbar sammenhæng mellem årsag til patientens sygdom og virkning af patientens 
problem, det er også i en sådan forståelse, muligt at løse det for patienten. 
Med den medicinstuderendes spørgsmål, lægges der potentielt op til drøftelser af forskellige 
forståelser af sygdom, refleksioner over professionernes roller, som i situationen er den 
medicinstuderendes rolle og betydninger af, hvad der ligger til grund for ’det kliniske blik’.  
 
I et andet studieforløb bliver det fælles mål patientens udskrivelse. Det er overraskende fordi, 
lægevejlederen forud for målsamtalen har pointeret, at hensigten med målsamtalen er afklaring 
                                                 
 
 
38
 En tredje skelnen ’sickness’, er ikke eksplicit i spil i sammenhængen.  ’Sickness’ betoner sygdom i relation til sociale, kulturelle, økonomiske 
eller politiske forhold og giver rettigheder som sygemelding (Kleinmann 1988).  
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af, hvad patienten forventer og finder vigtigt (Feltnoter, studieforløb A1). Til målsamtalen 
drøftes primært patientens snarlige udskrivelse, hvorimod patientens forventninger og værdier 
træder i baggrunden (Feltnoter, studieforløb A1). De efterfølgende dage observeres, hvordan alle 
pleje, behandlings- og rehabiliteringstiltag er rettet mod at gøre patienten klar til udskrivelse. Der 
foretages diverse ordinerede undersøgelser og tests ifølge gældende retningslinjer, og fælles for 
dem alle er, at de er rettet mod færdigbehandling af patienten. Som sådan iagttages gangtræning 
med patienten, så denne kan bevæge sig rundt i hjemmet, som i øvrigt besøges for at sikre, at der 
ikke er indretningsmæssige forhindringer så som dørtrin og lignende. Patienten og de pårørende 
forsikres af teamet om, at primær sektor tager over derfra, hvor de ’slipper’. Da det viser sig, at 
patient og pårørende har dårlige erfaringer hermed og ønsker et længere indlæggelsesforløb, 
beroliges med argumenter om, at afdelingens udgående team
39
 følger op på eventuelle uklarheder 
(Feltnoter, studieforløb A3). Det, der i observationerne fremstår som afdelingens tiltag for at 
afkorte indlæggelsestiden
40
, får som sådan en regulerende funktion i studieforløbet. Men særligt 
hæfter jeg mig ved, at patientens udskrivelse – ureflekteret - gøres til de fagprofessionelles mål, 
ligesom jeg hæfter mig ved, at det forventes at patienten adopterer selvsamme mål. I så 
henseende overlejres studieforløbet af det, der af Lehn-Christiansen betegnes som et 
systemoptimeringsrational, hvor målet primært er at imødekomme strukturelle og økonomiske 
udfordringer i sundhedsvæsenet (Lehn-Christiansen 2016, 57). Hvorvidt det fælles mål også 
bliver patientens mål, kommer dermed til at afhænge af, om patientens ønsker er i 
overensstemmelse med de muligheder og vilkår, der er på hospitalet og den givne afdeling. I et 
sådant perspektiv risikeres det, der i afsættet er tilrettelagt for at understøtte patienten og dennes 
perspektiv, udkonkurreret af systemoptimering og udnyttelse af faglige og økonomiske 
ressourcer i et trængt sundhedsvæsen.  
I modsætning til et fokus på patientens udskrivelse, observeres i andre forløb, forhandlinger om 
forlængelse af patientens indlæggelsestid. Når forhandlingerne følges, høres forlængelsen 
begrundet med imødekommelse af patientens mål, men også med at de studerende har brug for 
længere tid til opgaverne (Feltnoter, planlægning/evaluering III, IV og XI). Dermed udfordres på 
samme tid Projektets rammer og hospitalets standarder for indlæggelsestid. Men det fremstår 
                                                 
 
 
39
 Et team af fagprofessionelle som besøger alle udskrevne patienter få dage efter udskrivelsen. 
40 Danske Regioner arbejder løbende med at effektiviserer og øge produktivitetstilvæksten i sygehusvæsenet. Som en del af dette arbejder måles 
på og sammenlignes gennemsnitlige indlæggelsestider, med ønsker om at reducere den gennemsnitlige indlæggelsestid (Danske Regioner 2017).   
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også som et signal om, at InterTværs er et uddannelsesforløb og som sådan adskiller sig fra 
vanlig klinisk praksis. 
Pointen er, at vejlederne i udviklingsprojektet understøtter målarbejdet og virkeliggør afholdelse 
af målsamtaler. Men på samme tid, udfordres vejlederne af effektivitetskrav, standarder for 
indlæggelsestid samt af traditionelle måder at afvikle patientforløb på.  
 
Opsamlende peges på, at politiske hensigter om ’at give patienten en stemme’, men også krav 
om ’ansvar for eget liv’ genfindes i intentionerne med Projektet og understøttes i konfrontationen 
med InterTværs vejledningspraksis. Dobbeltheden mellem at ’give patienten en stemme’ og 
samtidig kræve at denne tager et ansvar, tydeliggøres på det vejledningspraktiske niveau, men 
sammenhængen reflekteres ikke. Ligesom uopfyldte forudsætninger i forhold til 
patientorienteringen i studieforløbet viser sig, når patienten bliver mere informant end 
medansvarlig beslutningstager. 
Projektets intentioner om udarbejdelse af fælles mål understøttes af tilrettelæggelse af 
studieforløbet. Et målarbejde, der i et patientorienteret perspektiv, skaber mulighed for, at dennes 
oplevelser og ønsker bliver helt centrale. I den forstand lykkedes Projekt InterTværs potentielt 
med sine patientorienterede ambitioner. 
Selv samme intentioner udfordres, særligt af de institutionelle rammer med effektivitetskrav og 
standarder for indlæggelsestid, samt af divergerende forståelser af sygdom, men også af 
InterTvæs’ hensigter om problemorientering sammen med vejledernes traditionelle optagethed af 
problemløsning.  
Udfordringer som i nogle studieforløb imødekommes ureflekteret, i modsætning til i andre 
studieforløb, hvor vejlederne udfordrer selvsamme krav og standarder.  
Interprofessionelle konferencer 
De interprofessionelle konferencer er et organisatorisk tiltag, som er lagt til rette for at skabe rum 
for ”planlægning, koordinering, refleksion og samarbejde”, som det er beskrevet i InterTværs 
Modellen (2015, 7). InterTværs-vejlederne transformerer i detailbeskrivelsen dette tiltag til én til 
to daglige konferencer, hvor de studerende mødes med vejlederne. Dermed er der allerede taget 
højde for konferencen i detailplanlægningen af InterTværs.  
 
Uanset om konteksten er primær eller sekundær sektor, er hensigten med konferencerne den 
samme. Dette til trods er det et team af vejledere, der vejleder på hospitalet og kun én enkelt 
vejleder, der vejleder på plejecentret. Ledere i kommunen besluttede tidligt i udviklingsprojektet, 
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at der kun skulle være én vejleder til stede i forløbet på plejecentret (Projektleders dagbog, 
efterår 2013). En beslutning, som står i modsætning til Projektets fokus på ’vejlederteam’, som 
organiseringsform (Styregruppemøde III). En beslutning på det institutionelle niveau er dermed 
slået igennem på det vejledningspraktiske niveau, og som konsekvens forhindres det 
interprofessionelle vejledersamarbejde i den kommunale del af studieforløbet - af den simple 
grund, at der kun er én profession til stede.  
I modsætning til det, af Projektet definerede, skal InterTværs-vejlederne i den kommunale del 
tilgodese alle professionsperspektiver og således agere i det, Jakobsen beskriver som det 
’transprofessionelle’ felt (2011, 13). Dette felt er kendetegnet ved, at faggrænserne udviskes med 
overlapning i opgaveløsningen med en forventning om, at professionerne danner en ny fælles 
faglighed. Det er dog et paradoks, når én vejleder fra én profession forventes at repræsenterer 
flere professionsperspektiver. 
Ens for studieforløbene på hospitalet og plejecentret er, at der er afsat tid til konferencerne, og 
forskelligt for dem er graden af handletvang, som er mest påtrængende og allestedsnærværende 
på hospitalet. En handletvang som ses, når de studerende har ansvaret for patientens pleje og 
behandling, men særligt trænger sig på, når teamet samles om patientens snarlige udskrivelse. 
Med deltagelse af alle involverede studerende og vejledere på konferencerne og med fokus på 
interprofessionelt samarbejde og patientorientering kan de interprofessionelle konferencer 
betegnes som en idealtype på interprofessionel vejledning. 
Den interprofessionelle konference, som idealtype, viste sig dog tidligt i feltarbejdet at være 
styret af professionsfaglige forskelligheder. Således kunne det iagttages, at 
vejlederprofessionerne udover løbende at stille spørgsmål og kommentere, i relation til egen 
monoprofessionsfaglighed, også var optaget af væsensforskellige aspekter. Feltnoterne blev 
derfor gennemlæst systematisk med dette for øje.  
Med blikket på ergoterapeuternes spørgsmål og kommentarer til konferencerne, vidner 
gennemlæsningerne om, at ergo-vejlederne, udover at have en særlig didaktisk opmærksomhed, 
forstået som overvejelser om, hvordan der skal vejledes, og hvad der skal læres, også er 
orienteret mod ergoterapeutprofessionen.  
Ergoterapeuternes profession er, når de selv fortæller om den, rettet mod aktivitet og konkret 
mod patientens aktivitetsmål. En rettethed, som ses at få afsmittende virkning på ergo-
vejledernes vejledning, ligesom det får strukturerende virkning på de interprofessionelle 
konferencer, som ergo-vejlederne leder. På en konference kommer det til udtryk således, som 
citeret fra feltprotokollen. Uddraget er sekvenseret fra (1) – (3), for at skabe overblik i den 
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efterfølgende kommentering: 
 
(1) Ergo-vejleder: Nu laver vi lige en time-out, for nu har jeg rigtig mange ting, jeg vil spørge jer 
om, og I skal prøve at tage stilling til. Fordi det jeg hører jer sige: 1. I snakker meget om de 
fremskridt der er sket, det var en mulighed I kunne snakke videre om, hvad er det præcis for nogle 
fremskridt, I har set her til morgen og få tydeliggjort det, og måske få det dokumenteret. Den anden 
ting jeg hører jer sige er, at I har rigtigt mange planer. Det I siger nu er, det I gerne vil have gjort… 
øh.. og hvem gør det, kunne I måske snakke om, hvilke små handleplaner vi allerede nu har, altså 
hvem gør hvad og undersøger det nærmere. 3. Det er, at I snakker om, at lægge en plan for bad, men 
der er nogen ting, der kunne være fornuftige at gøre inden, så læg en plan, hvad er det der skal til, 
for at det vil være optimalt at patienten kommer i bad. Prøv først at prioriter, hvad I vil bruge tiden 
på nu. Hvad er det vigtigste for jer, af det jeg har nævnt. 
(2) Ergo-studerende: Det du tænker, det er, at vi snakker plan. 
Spl.-studerende: Så seponer det kateter hurtigst muligt, og det kan vi meget let gøre, imens hans 
medicin løber ind. 
Ergo-studerende: Men hvad tænker du, bad i dag eller i morgen? 
Spl.-studerende: Hvis patienten har lyst til det, så synes jeg, han skal i bad i dag, især hvis fys. 
kommer. 
Ergo-studerende: Nu spørger jeg: ”Tror du han kan klare både, at komme i bad og faktisk også gå?” 
Spl.-studerende: Ummm… han er jo meget et skridt, to skridt.. så er han træt. Fys. kunne jo godt 
hjælpe med det, at han kan komme over i en badestol. Tænker du ikke det? 
Ergo-studerende: Jeg tænker så hurtigt, han blev afkræftet, op at stå med rollator og over at sidde på 
bækkenstolen.  
Spl.-studerende: Fra mit synspunkt, vil jeg hellere have ham bad i dag, og så kan han gangtræne i 
morgen. Det sidder jo løst hans plaster og det er noget jeg gerne vil have kigget på. Fordi han har 
haft afføring og plasteret sidder løst. 
(3) Ergo-vejleder: Hvis I skulle have patienten i fokus, hvad tror I patienten vil? Nu sidder I og taler 
om, hvad der er vigtigst. Er det at han kommer og går med fys. eller er det at han får et bad, fordi 
lige nu tænker, jeg det kunne blive enten eller i forhold til hans energiniveau, som jeg hører det, er 
det rigtigt?  
Hvad tror I med det kendskab, I har til patienten, er der nogen faglige argumenter i forhold til det 
ene eller det andet, og hvad tror I, helst han vil? (Feltnoter, studieforløb C3) 
 
I sekvenserne (1)-(3) bevæger vejledningssituationen sig som et forløb, der starter med mulige 
perspektiver over drøftelse med valg af perspektiv og derefter afsluttes med fastholdelse af fokus 
på patient og professionsfagligheder. I de tre sekvenser er det ergo-vejlederen, der initierer 
sekvens, skifte og afslutningsvis afrunder. 
I vejledningssituationens sekvens (1) rammesætter ergo-vejlederen med en ’time-out’. I så 
henseende skaber hun ikke blot et afsæt for de studerendes videre drøftelser men også en struktur 
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og en målrettethed, som er afgørende for drøftelserne og leder frem mod de praktiske handlinger. 
Af den række af forslag til drøftelser som vejleder remser op, vælger de studerende at ’snakke 
plan’.  
I sekvens (2) drøfter de studerende, om patienten skal bruge energi på at komme i bad eller på 
mobilisering.  Ergo-vejleder afbryder og fastholder orienteringen mod patienten i sekvens (3), 
’hvis I skulle have patienten i fokus, hvad tror I patienten vil?’ Ligesom hun spørger, om ’der er 
nogen faglige argumenter i forhold til det ene eller det andet’. Dermed understøtter ergo-
vejlederen i situationen både patientorientering og professionsorientering.  
 
På andre konferencer observeres, hvordan ergo-vejlederen stiller spørgsmål til de studerendes 
arbejde med mål. En ergo-vejleder spørger som et eksempel herpå: ”Er det et mål eller et middel 
til at nå målet?” (Feltnoter, studieforløb B7). Ligesom der også spørges til samarbejdet og det, de 
studerende kan være fælles om, som for eksempel: ”Du vil opsætte mål, hvordan sikrer I jer, at I 
arbejder i samme retning?”  (Feltnoter, studieforløb, B8). 
På et planlægnings-/evalueringsmøde forklarer og illustrerer en ergo-vejleder, hvordan hun 
strukturerer og balancerer sin egen vejledning mellem refleksion, tryghed og forstyrrelse.  
 (Feltnoter, planlægnings-/evalueringsmøde XV) 
 
Dermed ekspliciterer vejlederen sine metodiske overvejelser, med inspiration fra sine erfaringer 
med monoprofessionel vejledning. Med deling af viden og erfaringer af en sådan karakter skabes 
potentiale for refleksion over vejledernes egen pædagogiske praksis. 
Samlet set favner ergo-vejlederen didaktikkens grundkategorier som undervisningens mål, 
indhold og metoder. Ligesom InterTværs intentioner om patientorientering fastholdes i 
vejledningen. 
Et anderledes billede tegner sig af de sygeplejefaglige vejledere. De ses særligt optaget af 
planlægning og koordinering relateret pleje og behandling og stiller spørgsmål, som leder i 
retning heraf. På en konference, citeret fra feltprotokollen, kommer det til udtryk på følgende 
måde. Uddraget er sekvenser et fra (1)- (2):  
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(1) Spl.-vejleder: Jeg er facilitator, og vi skal tale om, hvordan det gik, hvad vi fik med, og hvad vi 
mangler i dag og i morgen.  
Hvad har vi været igennem og hvad kommer efter. Vi har refleksioner og eftervejledning ½ timer. 
Vil du fortsætte med at være teamleder ergo-studerende?  
Ergo-studerende: Ja det vil jeg gerne. 
Spl.-studerende: Det var svært at komme i gang, og svært at have overblik. Det er meget 
frustrerende ikke at have overblik.  
Ergo-studerende: Patienten har ikke smilet i dag, ligesom han gjorde i går. Han virker lidt kort for 
hovedet og svarer meget kontant. Måske er han træt, men der er også mange derinde og mange 
indtryk. 
Bio-studerende: I morgen beslutter vi, at der kun går to derind og så kan vi skiftes hver anden dag. 
Så vi ikke konstant kommer med de samme spørgsmål. Så bliver der også mere struktur og 
koordinering. 
Spl.-studerende: Ja vi skal koordinere det noget mere. 
Bio-studerende: Selvom vi var tidspressede, nåede vi alligevel en del. Ikke urinprøven, men vi blev 
klogere på nogle ting. Vi var ikke klar over, at han skulle være klar så tidlig. Der har både været 
frustrationer, vi har ikke snakket med hinanden, og det er gået galt med vores kommunikation. Og 
så skal vi skiftets til at følges, det er måske godt. 
(2) Spl.-vejleder: Du kom hurtigt frem til løsninger – hvad har I mere gjort godt? Jeg kan godt finde 
frem til en hel side med gode ting. 
Spl.-studerende: Han fik et bad. 
Spl.-vejleder: Ja hold da op, hvor mange data I fik samlet ind. 
Ergo-studerende: Jeg fik ham undersøgt. 
Sp.-vejleder: Ja, hvad gjorde I mere godt i dag? 
Spl.-studerende: Han har fået sin medicin. 
Spl.-vejleder: Ja han har fået det hele. Det I har givet til hinanden, har I udført det? 
De studerende svarer bekræftende. 
Spl.-vejleder: Det er lægen der besluttede at vente med stuegang, det var ikke jer. 
Medicin skal være klar til, at han skal af sted i morgen tidligt sammen med en madpakke. 
(Feltnoter, studieforløb D2). 
 
Den citerede vejledningssituation bevæger sig fra et retrospektivt perspektiv til et fremadrettet 
perspektiv. Spl-vejlederen leder de studerende igennem skiftene og afslutter sekvenserne. 
Med indledningsreplikken i sekvens (1) ’ vi skal tale om, hvordan det gik, hvad vi fik med’, 
konkretiserer vejlederen, at konferencens fokus er på evaluering, men også på ’hvad vi mangler i 
dag og i morgen’ og dermed et fremtidsorienteret handlingsperspektiv.  
De studerende opsummerer i afslutningen af sekvens (1), at ’selvom vi var tidspressede, nåede vi 
alligevel en del’.  Ligesom de har fokus på, hvordan de kan tackle samarbejdet fremover, når det 
foreslås, at ’så skal vi skiftets til at følges, det er måske godt’. 
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Da spl-vejlederen mener, at de studerende for hurtigt når frem til at tale om løsninger, fastholder 
hun dem i sekvens (2) i, ’hvad har I mere gjort godt’. Ligesom hun fratager dem en del af 
ansvaret, og påpeger, at ’det er lægen der besluttede (…), det var ikke jer’. 
Paradoksalt afslutter hun kort efter med selv at pege på fremtidige løsninger, som patientens 
medicin, der skal være klar ’sammen med en madpakke’.  
Med et overvejende handlingsorienteret perspektiv, fremstår de sygeplejefaglige vejledere, som 
den profession i teamene, der især er optaget af at få udført og afsluttet de planlagte handlinger. 
De sygeplejefaglige vejledere påtager sig et særligt ansvar, som for eksempel kommer til udtryk, 
når en spl-vejleder presser på med at finde en løsning:  
 
Kan vi ikke finde en løsning, så vi kan nå det? (Feltnoter, studieforløb C1).  
 
Udtalelser af den karakter genfindes på tværs af forløb. 
Når jeg taler med de sygeplejefaglige vejledere, pointeres, at et godt samarbejde mellem 
projektets deltagere og det øvrige personale er vigtigt (Interview III). I den konkrete 
vejledningspraksis fastholdes dette, når en spl-vejleder siger til de studerende:   
 
Hvis I skal stå for medicinen i morgen, så skal I sige det (til det øvrige personale), husk det 
(Feltnoter, studieforløb C1).  
 
Dermed understreger spl-vejlederen, at det øvrige personale i afdelingen skal informeres om, 
hvilke opgaver InterTværs teamet varetager. 
De sygeplejefaglige vejledere er, som den eneste af de involverede professioner, ansat i det 
afsnit, hvor studieforløbet afvikles og konfronteres derfor med det øvrige personale både før og 
efter studieforløbet. Som det fremgår af observationerne, er det ikke kun opgavefordeling, men 
også organisatoriske forståelser og mellemmenneskelige relationer, der er i spil for den 
sygeplejefaglige vejleder. 
I forløbene ses det, hvordan de sygeplejefaglige vejledere, som følge heraf, er optaget af at få de 
studerende til at varetage så mange opgaver, som det er muligt, således at de ikke skal 
videregives til det øvrige personale. Dette vidner om, at de sygeplejefaglige vejledere har et 
særligt blik for organisationen men også, at de oplever at have et særligt ansvar for koordinering 
og sammenhæng.  
I interviewene fortæller de sygeplejefaglige vejledere, at de gerne vil sætte de studerende mere 
fri og skabe mulighed for refleksion, men at de mange gøremål relateret krav om 
færdigbehandling, patientsikkerhed og snarlig udskrivelse opleves som et pres, der fordrer 
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handling, som de har et særligt ansvar for (Interview III, V). Studenterinddragelse og refleksion 
kommer i så henseende, i de sygeplejefaglige vejlederes optik, til at stå i modsætning til 
planlægning, koordinering og handlekrav.  
Når det påpeges, at de sygeplejefaglige vejledere er, eneste af de involverede professioner, ansat 
i afsnittet, forholder det sig kun til dels sådan. Som tidligere nævnt skiller en enkelt afdeling sig 
ud, idet alle involverede professioner i den pågældende afdeling er ansat samme sted. Som følge 
heraf kommer ingen på besøg, de kender hinanden forud for forløbet og har til dels erfaring med 
at samarbejde på tværs. De sygeplejefaglige vejledere i denne afdeling adskiller sig fra dem, jeg i 
øvrigt har fulgt, idet der ses en tendens til, at de ikke står alene med planlægning og koordinering 
eller har et særskilt ansvar for varetagelse af praktiske opgaver. I de forløb iagttages pleje, 
behandling og rehabilitering som en fælles opgave og særligt bemærkes, at det også er et fælles 
ansvar. I så henseende har organisering af vejlederne betydning for vejledernes fordeling af 
arbejdsopgaver og ikke mindst deres oplevelse af ansvar herfor. 
Ingen af de øvrige professioner i forløbet er så eksplicit optaget af vidensdeling som bio-
vejlederen, både på egne og de studerendes vegne. Det viser sig på konferencerne, når de 
løbende stiller spørgsmål til procedurer, rutiner og arbejdsgange, men også spørgsmål til det, jeg 
betegner som ’professionsfaglige selvfølgeligheder’. På en konference fremstår bio-vejlederens 
iver for vidensdeling så udtalt, at konferencen kan beskrives, som bevægende sig i to spor. Et 
spor, hvor bio-vejleder stiller professionsfaglige spørgsmål af faktuel karakter og et andet 
sideløbende spor, i hvilket de studerende drøfter planen for den følgende dag. Citatet fra 
feltprotokollen er sekvenseret i (1) og (2). Således udgør første spor (1) bio-vejlederes spørgsmål 
til faktuelle forhold samt ’professionsfaglige selvfølgeligheder’, og andet spor (2) de studerendes 
drøftelser af planlægningsmæssig karakter: 
(1) Bio-vejleder: Hvis der er nogen ord, som I ikke forstår, så ræk lige hånden op… 
Hvor vigtigt er det at undersøge for pneumoni? Ved I hvor mange dage det tager at undersøge 
ekspektorat? 
Spl.-studerende: Det er jeg i tvivl om. Problemet er at lægen skal ordinere, og han er her ikke lige. 
Bio -vejleder: Bio-studerende vil du undersøge svartiderne. 
Bio-studerende nikker. 
(2) Spl.-studerende: Udover TOKS og sådan noget. Hvem vil gerne lave morgenpleje? 
Bio-studerende: Skifter vi team? 
Ergo-studerende: Det kunne være godt at skifte over. Hvis jeg skal forberede, vil det være godt, hvis 
I tager plejen, så kan vi tage den i morgen. Tænker vi så, at vi skal stå for medicinen? 
Spl.-studerende: Ja, så kan I uddelegere til os. 
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(1) Bio-vejleder: Hvad er reglerne for jer og medicinen? 
Spl.-studerende: Vi må give det, der er ordineret og doseret, minus IV. 
(2) Helt grundlæggende er den eneste opgave i morgen, som vi skal uddelegere, at administrerer 
antibiotika. Er det rareste ikke, at vi gør alt andet, for at lære ham at kende? Og skal der ikke en 
anden med, mere end os, til stråleterapien?  
Ergo-studerende: Skal han i bad? 
Spl.-studerende: Hvad kunne være spændende med din fagidentitet? 
Ergo-studerende: Se hvordan han klarer det – også med at spise. 
Spl.-studerende: Nu kommer jeg lige med en fordom – bruger han de rette hjælpemidler? 
Ergo-studerende: Måske skal man vælge én, enten mad eller bad. Og så se hvordan han gør det. Jeg 
kan starte med bad. 
Ergo-studerende: Efter bad skal han så smertescores? 
Spl.-vejleder: Hvad er det lige med den udskillelse? 
Spl.-studerende: Han har tidligere været forstoppet. 
(1) Bio-vejleder: Hvad er udskillelse? 
Spl.-studerende: Urin og afføring (griner)… 
(2) Spl.-studerende: Vi kan starte med EKG og smøre (med creme). Og så snakke med ham om at 
spise i cafeen imens han får sin IV medicin  
Ergo-studerende: God idé. 
(1) Bio-vejleder: Ved I, hvorfor han (patienten) skal have taget EKG? (Feltnoter, studieforløb D1). 
I sekvenserne (1) er det bio-vejlederen, der initierer faktuelle svar, som de studerende 
responderer på, hvorefter de vender tilbage og fastholder fokus på den planlægning, som de 
primært er optaget af, og som fremgår af sekvens (2). Som sådan forløber de to spor uafhængigt 
af hinanden, idet vejleders spørgsmål ikke får iagttagelig indflydelse på de studerendes 
replikskifte i sekvenserne udover, at de studerende besvarer de stillede spørgsmål.  
Bio-vejleder er tydeligt optaget af medicinsk faktuelle forhold, procedurebestemmelser, samt af 
formalia og rettet mod professionernes vidensudveksling. 
Som jeg observerer det, fungerer de karakteristiske spørgsmål som ’Hvad er udskillelse?’ og 
’Ved I hvorfor, han skal have taget EKG?’, både som professionsfaglige åbne- og kontrollerende 
vidensspørgsmål. I det professionsfaglige kredsløb af spørgsmål/svar og vidensområder skal de 
studerende ‘vide’, hvorfor en given patient skal have taget EKG. Men de skal også have og 
modtage appellen, som for eksempel ’Hvis der er nogen ord, som I ikke forstår, så ræk lige 
hånden op’.  
I tillæg hertil observeres på andre konferencer, hvordan bio-vejlederen også retter spørgsmål 
mod de studerendes refleksion over egen læring og opfølgning af ‘det lærte’. For eksempel siger 
en bio-vejleder, ’Først skal vi have fulgt op på, hvad vi har lært om, med og af hinanden’ 
109 
(Feltnoter, studieforløb D5). Ligeledes spørges til de svære læreområder, som for eksempel, ’Var 
det svært at sætte målsætning for patienten?’ (Feltnoter, studieforløb C2). 
Det ovenfor citerede vidner om, hvordan bio-vejlederens fokus på konferencerne løbende rettes 
mod professionernes udveksling af viden og de studerendes refleksion over egen funktion.  
Ved en evalueringssamtale med to bio-vejledere fastholdes, at bioanalytikernes virksomhed til 
forskel fra de øvrige professioner ’er bag lukkede døre', samt at de er 'meget analytiske’. 
Desuden understreges dette med ordene: 
 (…) bioanalytikerens vanlige skarpe præ-analytiske blik - der hvor hun observerer og analyserer 
omgivelser for at forebygge, at der ikke sker fejl i forbindelse med prøvetagning (Feltnoter, 
planlægning/evaluering III).  
Det analytiske blik kan dog ’forstyrres’ af deltagelse i det interprofessionelle studieforløb, som 
hun siger, ’(…) så er der for mange ting, som også spiller ind og forstyrrer’ (Feltnoter, 
planlægning/evaluering III).  
Med bio-vejledernes refleksioner over sammenhængen mellem Projektets organisatoriske 
rammer og studieforløbets praktiske gennemførelse, tydeliggøres det, at distancering friholdt for 
ansvar fra patienternes forløb, i hendes egen optik, bidrager med et særligt analytisk blik. Men 
også at dette analytiske blik ’forstyrres’ af det interprofessionelle samarbejde i studieforløbet og 
nærheden til patienten. I så henseende ses der genklang med det aspekt, som Karin Højbjerg 
peger på i sine studier:  
   
Der synes at være en tendens til, at den undervisning, der foregår væk fra patienten og på kontoret 
aktiverer det abstrakte, akademiske videnssystem. Hermed nedtones den viden, som er koblet til de 
foranderlige og uklare situationer i de personlige og konkrete møder med patienten (Højbjerg 2011, 
250). 
  
Den ’undervisning’, der foregår løsrevet fra patienten, får således tydelige fællestræk med 
undervisning i den skolastiske del af uddannelsen.  
Som både bio-vejlederen og Højbjerg peger på, og som ligeledes genfindes i de øvrige 
feltobservationer, fremstår den vejledningspraktiske del i relation til patienten mere praktisk 
konkret.  
 
Med fokus rettet mod lægerne og deres kommunikation på konferencerne bliver det tydeligt, at 
deres opmærksomhed primært er rettet mod årsags- og virkningssammenhænge. På 
konferencerne stiller lægevejlederen således overvejende spørgsmål relateret til patientens 
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symptomer, behandling og medicin. Kendetegnende for spørgsmålene er, at de lægger op til 
faktuelle svar. Til en konference kommer det til tydelige udtryk, som nedenstående uddrag fra 
feltprotokollen, viser. For at lette den eftergående kommentering er uddraget sekvenseret (1) – 
(3): 
(1) Lægevejleder: Hun taber en masse væske. Kan hun tabe andet? 
Spl.-studerende: Altså virker medicinen måske ikke optimalt? 
Læge-vejleder: Det er heller ikke sikkert (…) Det er rigtigt. 
Med.-studerende: Hun taber også elektrolytter…. Kalium måske? 
Læge-vejleder: Kalium ja… 
Spl.-studerende: Ja hun er jo lidt i ubalance. 
Spl.-vejleder: Hvor meget får hun af laxantia, får hun Movicol? 
Med.-studerende: Hun får Torilax og Movicol, tror jeg. 
Spl.-vejleder: Gange to eller gange én? 
Med.-studerende: Jeg skal lige se her? (kigger i journalen på skærmen)… Hun får det gange én. 
… Der er kommet svar på blodprøver. En hæmoglobin på 6,5, er det OK? 
(2) Lægevejleder: Det er OK. Hvad tænker du, skal vi seponere antibiotika? 
Med.-studerende: Det tænker jeg godt vi kan. Hun har ikke noget oplagt fokus og hun er blevet 
febril efter transfusionerne, så det taler for at det kunne være det. 
Lægevejleder: Ja, skal det bare væk så? Skal hun ikke have noget andet?  Hun skal da behandles til 
bunds, de skal da have en uge, skal de ikke? 
Med.-studerende: Ja, men det er jo, det hun ikke må få, jeg ved ikke…, når man så har sat det i værk 
fra starten af på mistanke om infektion, om man bare vil, om man så vil fortsætte den uge ud og 
sige… og så med tabletter. 
(3) Lægevejleder: Men hvad skal hun så have? 
Med.-studerende: Det ved jeg ikke. 
Lægevejleder: Hvilket fokus skal vi behandle på? 
Spl.-studerene: Ja… vi har ikke noget. 
Læge: Nej vi har ikke noget, nej. 
Med.-studerende: Skal vi ikke bare fjerne det så? 
Læge-vejleder: Jo, det synes jeg bestemt (griner). Hun har fået fire dage, fem dage med IV 
Ciprofloxacin… når vi ikke har noget oplagt…, selvfølgelig hvis der sidder en kæmpe stor absces 
eller pneumoni, men når vi nu ikke engang ser noget fokus nogen steder, så er der ingen grund til at 
fortsætte (Feltnoter, studieforløb A2). 
 
Som sekvenser (1)-(3) viser, bevæger vejledningssituationen sig som et forløb, der starter med 
væsketab og diskussion af medicinsk påvirkning, dernæst drejer om antibiotika behandling og 
afsluttes med diskussion af, hvad der skal gøres. I alle tre sekvenser er det lægevejlederen, der 
initierer sekvensen, skiftene, samt giver signal til afrunding. Som det ses, er replikskifterne i 
sekvenserne meget tydeligt optaget af det medicinsk faktuelle. Det gælder fagterminologien, men 
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det gælder også det kommunikative mønster og appellerne i spørgsmål/svar situationer. Sekvens 
(1) starter for eksempel med et spørgsmål, som ’Hun taber en masse væske. Kan hun tabe 
andet?’ og er rettet mod at udrede patientens situation i medicinsk faktuelle vendinger. Samme 
spørgsmålstype bliver stedse mere løsningsorienteret, for eksempel når lægevejlederen i sekvens 
(2) spørger ’ Hun skal da behandles til bunds, de skal da have en uge, skal de ikke?’   
Når der undervejs også spørges, ’Hvilket fokus skal vi behandle på?’, fungerer de 
professionsfaglige spørgsmål, som katalysator for de studerendes egen udredning frem mod et 
bud på en behandling i sekvens (3).  
I forlængelse af det citerede uddrags tydeliggørelser, kan jeg gennem observationer konstatere, at 
lægevejledernes spørgsmål er professionsrettede men tillige rettet primært mod de 
medicinstuderende. I takt hermed bliver spørgsmålene samtidig mere professionsspecifikke. For 
eksempel henvender en lægevejleder sig på en konference direkte til en medicinstuderende med 
et spørgsmål som, ’Hvilke overvejelser har du (medicinstuderende) gjort dig i forhold til 
patientens anæmi?’ Drøftelser af sådanne typer får udelukkende monoprofessionsfaglig karakter, 
og de øvrige studerende bliver ekskluderet i sammenhængen. 
Fysioterapeutvejlederne i forløbene er, i lighed med lægevejlederne, optaget af at afdække 
årsager og finde behandlingsmuligheder. Men adskiller sig ved primært at være optaget af 
træning og (mulig) rehabilitering af patienten. De tests, som fysioterapeuter anvender til at 
vurdere patienten, får ikke kun betydning i planlægningen af patientens dag, men også for 
indholdet af de konferencer som fys.-vejlederne leder, som det fremgår af følgende eksempel: 
 
Fys.-vejleder: Har patienten været let eller svær at mobilisere? 
Ergo-studerende: Hun sidder lidt tungt i stolen og klager over smerter i det ene ben. 
Fys.-studerende: Vi har i fællesskab hjulpet hende fra sengen over i kørestolen, og hun hjælper ikke 
meget til selv.  
Fys.-vejleder: Hvad kunne patienten selv gøre, da hun lå i sengen? 
Ergo-studerende: Ikke så meget. 
Fys.-studerende: Jeg mener det er bedst, hvis vi mobiliserer hende med høj gangvogn.  
Men hvad tænker du (fys.-vejleder) mere præcist på? 
Fys.-vejleder: Jeg fisker efter, hvornår DEMMI testen skal ligge. 
Fys.-studerende: Ud fra morgen ADL er der mange ting, der er givet. 
Fys.-vejleder: Kunne du reelt lave testen i forbindelse med morgen ADL? Må man vurdere en test? 
Nogen gange kan man godt blive overrasket (Feltnoter, studieforløb B4). 
 
Spørgsmål som ’ Jeg fisker efter, hvornår DEMMI testen skal ligge’, fungerer som et 
kontrollerende spørgsmål, idet testen skal afvikles. Men når det følges op med, ’Kunne du reelt 
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lave testen i forbindelse med morgen ADL?’, lægger fys.-vejlederen samtidig op til, at de 
studerende nok skal lave testen, men at der på samme tid er alternative muligheder, som de kan 
reflektere over.  
I lighed med de øvrige professioner, er fys.-vejlederen på konferencerne orienteret mod 
patienten, som når hun i denne situation spørger til ’hvad kunne patienten selv gøre’. 
På konferencerne ses der en tendens til, at vejlederne stiller færre spørgsmål og ’giver ordet’ til 
de studerende, når en vejleder faciliterer uden for eget professionsfelt. På en konference, retter en 
lægevejleder opmærksomheden mod en fysioterapeutstuderende og spørger ind til hendes 
professionsområde i relation til patienten: 
 
Lægevejleder: Har I fået trænet noget som helst. Er det lykkedes? 
Fys-studerende: Ja i forbindelse med forflytning, hvor jeg synes, hun (patienten) er blevet meget 
hurtigere til at rejse sig. Til sidst bliver hun træt, så til sidst bliver det bare sådan noget (siger en 
puste lyd). Og hun begynder at ryste på benene. Når hun skal stå på benene, begynder hun at står og 
holde og ryste både arme og ben til sidst. Og til sidst vil hun ikke mere… Hun har smerter i 
forbindelse med, at hun skal gå med gangstativet hele tiden. Og også under forflytning, hun har ondt 
hele tiden.  
Lægevejleder nikker og siger ja x flere undervejs. 
Fys-studerende: Og så ved jeg ikke, om hun er sådan lidt oversensitiv med smerte fordi, på et 
tidspunkt så gik hendes tå bare på et eller andet, og så var det bare ”av av”, og det er nærmest hele 
benet, hvis du bare lige tager fat. Jeg ved ikke, om hun har noget ødem, men hun har ondt i stort set 
hele benet. Om det så er foden eller hælen, og så tåen. Ja så jeg ved ikke, om hun kan være lidt 
oversensibel. 
Ergo-studerende: Hun har også haft ondt i det der ben i et år eller over et år. 
Fys-studerende: Hun reagerer, som om det er et smertehelvede, altså. Kalder det frygtelige smerter, 
og det er lidt mærkeligt, for en Simmer protese burde ikke give så mange smerter, bare man rører 
ved benet, så gør det ondt. 
Lægevejleder: Nej, men der har været noget inden også? 
Fys-studerende: Ja det har der (Feltnoter, studieforløb A2). 
 
Lægevejlederen, som i denne del af konferencen har fokus på patientens genoptræning, stiller 
iagttageligt færre spørgsmål, sammenlignet med de dele af konferencen, som omhandler læge-
professionsfaglige emner. I stedet benyttet lægen sig af nik og opmuntrende ’ja’ undervejs. 
Ligesom det første spørgsmål, ’har I fået trænet noget som helst’, der er rettet mod den 
studerendes egen profession, er et åbent spørgsmål.  
En sådan tilbageholdenhed genfindes på andre konferencer og i situationer, hvor vejlederne 
vejleder uden for eget professionsfelt. I de konferencedrøftelser, som ikke relaterer sig til 
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vejleders egen profession, får de studerende mere taletid, og konferencerne skifter fra 
vejlederstyring mod mere studenterinddragelse. Det vidner om, at det interprofessionelle 
vejlederteam, netop fordi det er interprofessionelt, har et naturligt potentiale for at styrke 
studenterinddragelse.  
Det interprofessionelle potentiale for at styrke studenterinddragelse var ligeledes fremtrædende i 
de interprofessionelle simulationer, jeg oplevede i forbindelse med mit studieophold på 
University of Alberta. Særligt værd at fremhæve i de forløb er, at vejlederne, som ikke havde 
professionskendskab, fokuserede mere på formen end på det professionsfaglige indhold. Det 
fremgik, når vejlederne i de interprofessionelle simulationer på universitet geografisk placeret 
væk fra klinik og patienter, primært fokuserede på de studerendes samarbejdsformer. Ved at 
slippe handletvangen i de specifikke situationer gav teorirummet og simulationen netop 
mulighed for at fokusere på de interprofessionelle samarbejdsprocesser og nedtone det 
professionsfaglige indhold. Konkret kom det til udtryk, når de studerende blev opfordret til at 
ordinere ’chokoladeknapper’ til en patient (Feltnoter, kursusforløb for facilitatorer, Alberta, 
2015). I en sådan forståelse kan samarbejde og kommunikation øves adskilt fra 
professionsfaglige indholdselementer. Men den adskillelse udfordrer interprofessionel 
uddannelse, når Nielsen med sine analyser viser, at det netop er ansvaret for og samarbejdet med 
patienten i den kliniske praksis, der motiverer de studerende til at øve det interprofessionelle 
samarbejde (Nielsen 2017, 232).  
Med de interprofessionelle konferencer som et organisatorisk tiltag, og med planlægning og 
gennemførelse af konferencerne på hospitalet, realiserer InterTværs, som uddannelsesprojekt, de 
aspekter, der handler om afprøvning af interprofessionelt samarbejde i den ene af de to 
involverede sektorer.  
Som mine observationer og forløbsanalyser vidner om, kan der identificeres 
professionskarakteristiske tendenser i vejledningen, som virker strukturerende for konferencerne. 
I et interprofessionelt perspektiv bidrager de mangfoldige professionsperspektiver sammen med 
professionernes særskilte opmærksomheder med at imødekomme InterTværs’ hensigter om 
’planlægning, koordinering, refleksion og samarbejde’ på konferencerne. På den baggrund både 
understøtter, komplementerer og nuancerer professionerne samlet set patientens forløb. 
Som analyserne også viser, har det interprofessionelle vejlederteam, netop fordi det er 
interprofessionelt, et naturligt potentiale for at styrke studenterinddragelse. Ligesom analyserne 
vider om, at patientorienteringen ikke blot understøttes men bliver helt central på de 
interprofessionelle konferencer. 
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Teamorganisering 
Teamorganisering, som samarbejdsform, fremhæves i litteratur om interprofessionelt 
samarbejde, og med inspiration herfra peges på lignende organisering af vejledere i InterTværs 
(Projektrapport 2013). InterTværs-vejlederne i studieforløbene forventes således at etablere sig 
som et team på det vejledningspraktiske niveau. I Modelbeskrivelsen er, det beskrevet i generelle 
termer:  
 
Kliniske vejledere/undervisere danner i lighed med de studerende et team, hvilket fordrer at de har 
et vist kendskab til hinanden forud for opstart at forløbet. Udover at vejledere/undervisere skal 
introduceres til studieforløbet, kan de med fordel drøfte rolle- og opgavefordeling, opfattelse af 
faggrænser og detailplanlægning af studieforløbet (InterTværs Modelbeskrivelse 2015, 11).  
 
Vejlederne forventes at organiserer sig som et team, som med Hastrup meningsfuldt betegnes 
’deltidsfællesskaber’ (2010, 17), idet de udelukkende agerer som et team i forbindelse med 
afvikling af studieforløbet. Tid afsat forud for studieforløbet bliver derfor en afgørende faktor, da 
teamsamarbejde, som citeret, ’fordrer at de har et vist kendskab til hinanden forud for opstart af 
forløbet’. På planlægningsmøder høres argumenter om, at møderne skal planlægges, så de ikke 
”stjæler tid” fra noget andet, og gerne så unødig transporttid41 undgås (Feltnoter, 
planlægning/evaluering II og IV). På alle planlægningsmøder iagttages, hvordan tid til 
planlægning af studieforløbet og fordeling af de planlagte opgaver prioriteres (Feltnoter, 
planlægning/evaluering I-XV). Hvad der derimod nedprioriteres, er drøftelser af vejledernes 
egen ’rollefordeling og opfattelse af faggrænser’. 
Som sådan mødes vejlederne primært om planlægning, hvorimod drøftelser af, hvordan de skal 
samarbejde og deres særskilte roller i teamet er fraværende på møderne.  
Med et sparsomt kendskab til hinanden forud for studieforløbet fordres således, at vejlederne 
simultant lærer hinanden at kende og etablerer sig som et team på samme tid, som de vejleder de 
studerende.  
  
Med blik for vejlederteamene i alle studieforløbene, adskiller én gruppe af vejledere sig fra de 
øvrige, idet de omtaler sig selv som værende et team. Organisatorisk adskiller dette team sig fra 
                                                 
 
 
41 Vejlederne kommer ofte fra en anden del af hospitalet, og i nogle tilfælde fra en del af hospitalet, som er placeret på en anden matrikel. 
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de øvrige, ved at være ansat under samme afdelingsledelse, de kender hinanden forud og har 
erfaring med at samarbejde.  
Det, der skærper opmærksomheden på netop disse vejlederes beretning, er, at de giver en 
praktisk definition på, hvad teamsamarbejde er, og hvad det indebærer. Men væsentligt er, at det 
er en definition, de fremkommer med og som sådan kan den med Borgnakke placeres tættere på 
intentionerne end på den faktiske praksis. Gengivet i punktform tager definitionen sig sådan ud:  
 
 At lære hinanden og hinandens bevæggrunde at kende 
 At udvikle rutiner, med risiko for at det bliver rutiner, som der ikke tales om 
 At opbygge et tillidsforhold, som man får ved at gøre noget sammen gentagne gange 
 Ikke at gøre det på sammen måde, men at have fælles retning indenfor fælles rammer 
 At have fælles værdier for det, der er vigtigt (Interview I).  
 
Vejledernes praktiske definition af teamsamarbejde har en række lighedspunkter med 
udviklingsprojektets teoretiske Gittell inspiration ’Relationel koordinering’ (2012). 
I interviewet giver vejlederne udtryk for ’at have fælles retning indenfor fælles ramme’ og 
’fælles værdier’, som i samklang med Gittell meningsfuldt kan betegnes som fælles mål og 
gensidig respekt, der er retningsgivende og afgørende for samarbejdet i teamet.   
I vejledernes definition spores også en fælles forestilling om at bevare 
professionsforskellighederne, idet måden at gøre ’det’ på ikke skal ensrettes. Som sådan 
italesættes et professionsforsvar med bevarelse af professionernes særkender. Et 
professionsforsvar som nok understøtter professionernes særkende, men som det senere 
fremanalyseres, også hæmmer det interprofessionelle samarbejde og udvikling af 
interprofessionelle kompetencer. 
Endvidere gives udtryk for en forudsætning om ’at kende hinanden’ og ’opbygge et 
tillidsforhold’, og i så henseende peges på aspekter, som ligeledes kendetegner 
’praksisfællesskaber’ (Wenger 2004). Således kan vejledernes intentioner om et 
’praksisfællesskab’ betegnes som et ’på-tværs-fællesskab’, men med tydelige 
professionsgrænser. 
Samlet set ligger vejledernes opfattelse af teamsamarbejde tæt op af InterTværs’ intentioner med 
Projektet.  Men intentionen om ’at have fælles værdier for det, der er vigtigt’, synes at udfordrer 
både vejlederne og InterTværs, da de ’fælles værdier’ i afsættet ikke er tydeligt beskrevet, 
ligesom de kun i begrænset omgang høres italesat undervejs i studieforløbene, og på intet 
tidspunkt observeres refleksioner over betydningerne heraf. 
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Nye vejleder-team adskiller sig ikke overraskende fra mere erfarne team. I observationerne af 
nye teams afspejles det, hvordan de både gør sig bekendte med hinandens professioner og 
tilstræber at lære hinanden at kende. På et studieforløbs første dag tydeliggøres det, at 
vejledernes teamsamarbejde er i sin spæde start. Vejlederne har forud for forløbet planlagt 
dagen, men løbende høres de trufne valg genforhandlet. Umiddelbart inden de studerende 
ankommer, forhandler vejlederne således om afviklingen af målsamtalen. Teamet har besluttet at 
afholde samtalen med afsæt i ergoterapeutens aktivitetssamtale:  
 
Vejleder 1: Jeg vil gerne med til (mål)samtalen, hvis det er OK? 
Vejleder 2: Vi skal vel først tage stilling til, hvem der skal deltage. Er det vigtigste, at det er 
vejlederen eller de studerende der deltager? 
Vejleder 3: Det er naturligvis de studerende. 
Vejleder 1: Hvad spørges der om til samtalen. Har det ligheder med, hvad en sygeplejerske og en 
læge vil spørge om?  
Vejleder 3: Den måde aktivitetsproblematikkerne kortlægges på er ergoterapeutisk og så må de 
andre faggrupper se, hvordan det kan relatere til deres profession. Det er ikke som sådan en 
målsætning der bliver leveret i dag. De studerende er nødt til at lave en grundig dataindsamling og 
så den vej rundt se, hvad der er målet.  
Vejleder 1: Jeg er nysgerrig på, hvordan vi holder patienten i centrum? 
Vejleder 3: Det er helt klart med den her undersøgelse, da den er patientcentreret (Feltnoter, 
studieforløb D1). 
 
På det vejledningspraktiske niveau ses det, hvordan vejlederne tilstræber at virkeliggøre det 
allerede planlagte, som i sammenhængen er målsamtalen. Men også hvordan de med afsæt heri, 
forsøger at gøre sig bekendte med hinandens holdninger, når det drøftes ’hvem der skal deltage’ i 
målsamtalen. Drøftelser som vidner om, at vejlederne samarbejder for første gang og uden at 
have forventningsafstemt. Ligesom spørgsmål som ’ hvad spørges der om til samtalen’, vidner 
om vejledernes manglende kendskab til det forestående. 
Særligt hæfter jeg mig ved, at vejlederne til trods for, at de har valgt ergoterapeutens 
aktivitetsanalyse som model for målsamtalen, ikke er bekendt med indholdet og derfor ikke 
forud har haft mulighed for at forholde sig til betydningen af at anvende den. 
I dette teams opstart, som et interprofessionelt team, genfindes kun sparsomme træk fra den 
praktiske definition af et team, som tidligere er gengivet. Når definitionen konfronteres med 
praksis i dette nye team, fremstår alle områder af definitionen som potentialer. 
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Med blikket rettet mod planlægningsmøder og evalueringsmøder som et sted, hvor vejlederne 
har mulighed for at lære hinanden at kende og etablere sig som et team, afsløres det, at de to 
møder over tid bliver til ét og samme møde for derved at ’spare’ et møde, uanset titlen på mødet. 
Som konsekvens af møde-sammenlægningen bliver der i praktisk forstand mindre tid afsat til at 
mødes. En anden iagttagelig konsekvens er evalueringernes forskydning mod det formative med 
begrænset opmærksomhed på det summative. Vejlederne orienterer sig primært mod 
planlægning og koordinering af den praktiske vejledning med afklaring af, hvad der skal gøres, 
hvornår og af hvem (Feltnoter, planlægning/evaluering I, II, VI, VII, XI og XIV). Af Borgnakke 
og Nielsen betegnes dette som et ’logistisk helvede’ (2015, 53), der så at sige invaderer 
vejledningspraksis. 
På møderne høres, udover planlægning af næste studieforløb, drøftelser af studerendes ageren og 
teamdannelse, samt overvejelser om hensynet til patienten. Med drøftelser som udelukkende 
bevæger sig på det planlægningspraktiske K2 niveau, reflekteres betydningen af at spare tid på 
møderne ikke, ligesom fraværet af refleksioner over vejledernes samarbejde og teamdannelse – i 
de første forløb – er påfaldende.  
Med fokus på planlægnings-/evalueringsmøderne i et forløbsperspektiv ses vejledernes drøftelser 
over tid at ændre sig således, at de gradvist retter opmærksomhed mod deres egen pædagogiske 
praksis. Et eksempel på dette er, da en ergo-vejleder introducerer sine metodiske overvejelser om 
vejledningen i form af en model, som beskriver forholdet mellem, ’forstyrrelse, refleksion og 
tryghed’ (Feltnoter, planlægning/evaluering XV). Dermed skabes et potentiale for, på sigt, at 
diskutere og reflektere begrundelser for vejledningen på K3 niveauet (Dale 1998). Som sådan er 
der endnu ikke udviklet kommunikation, og ej heller metoder, der understøtter en pædagogisk 
udvikling i konteksten. Men med ergo-vejlederen som eksempel, ses der en tenens til, at 
vejlederne afprøver allerede kendte metoder fra deres monoprofessionelle vejledning.  
 
Koordination er, i Gittells perspektiv, en anden afgørende faktor for teamsamarbejdet og dermed 
også retningsgivende for Projekt InterTværs. I feltarbejdet ses koordination særlig vanskelig 
mellem de lægefaglige vejledere og de øvrige vejledere. Empirisk handler det om, at jeg i 
feltarbejdets observationer og interview af vejledere har iagttaget særlige 
samarbejdsvanskeligheder med lægerne, som kommer til udtryk ved fravær af lægefaglige 
vejledere i studieforløbet som helhed, og i forbindelse med planlægning og evaluering i 
særdeleshed. Lægerne prioriterer kun sporadisk at deltage i Projektet, og som en direkte 
konsekvens af lægernes fravær er der fravær af medicinstuderende i studieforløbene.  
På det institutionelle Styregruppeniveau foreslår en læge tidligt i Projektet, at de øvrige 
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professioner udvikler forløbet, og lægerne på sigt deltager i det færdigudviklede forløb 
(Projektlederes dagbog, marts 2013). En udtalelse, som i afsættet signalerer manglende interesse 
for Projektet som udviklingsprojekt. Set i forhold til ’relationel koordinering’, kan lægens forslag 
med Gittell, anskues ud fra lægernes placering i samarbejdsrelationerne med de øvrige 
professioner. Lægerne beskrives i så henseende, som havende en høj grad af ’relationel 
koordinering’, som illustrativt kan beskrives med et citat, gengivet fra Gittells empiriske studier: 
 
Instrumentel ekspertise er et vigtigere kriterium end evnen til at indgå i teamwork, når alt kommer 
til alt, kan læger forvente andres samarbejde, udelukkende fordi de er læger (Gittell 2012, 69). 
 
I et sådant perspektiv vinder lægerne ikke noget ved deres deltagelse, da de som profession 
allerede er en helt central part i samarbejdet med de øvrige professioner. Derimod kan de med 
deres deltagelse risikere at svække lægeprofessionens jurisdiktion (Abbott 1988) med risiko for 
deraf følgende de-professionalisering. 
 
Med blik på studieforløbet i den kommunale del, er det tydeligt, at tilstedeværelse af kun én 
vejlederprofession umuliggør, at vejlederne organiserer sig i teams, og dermed er det også en 
illusion at tale om interprofessionelt teamsamarbejde på vejlederniveau i den del af 
studieforløbet. Som tidligere nævnt, kan denne del af forløbet nærmere betegnes som værende et 
transprofessionelt samarbejde varetaget af en profession. 
 
Opsamlende om teamdannelse kan siges, at Projekt InterTværs, som uddannelsesprojekt, er 
organiseret på en måde, så vejlederne bringes sammen i studieforløbet, og dermed er Projektet 
også i praksis et potentielt teamdannende projekt, dog fraset den kommunale del. 
Planlægning og koordinering er sammenhængsskabende i teamene, og i så henseende ses Projekt 
InterTværs’ hensigt at slå igennem på det planlægningspraktiske niveau.  
Manglende kommunikation og pædagogiske metoder om det interprofessionelle 
teamsamarbejde, omtales af vejlederne som en mangel, der virker hæmmende for vejledernes 
drøftelser af egen pædagogisk praksis. Ligeledes omtales manglende tid og prioritering af den 
anvendte tid som en forhindring for refleksioner over vejledernes teampraksis. Mine 
opsummeringer af observationerne peger i samme retning. Når sammenhængsskabende 
planlægning og koordinering faktisk slår igennem i teamene, så betyder det tilsvarende, at jeg 
har observeret den sammenhængende plan blive til. For eksempel, som situationen med 
målsamtalen, hvor aktivitetstilrettelæggelse omtales i detaljer. På den anden side har jeg også 
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observeret, hvordan mangel på tid og mangel på refleksion over egne opgaver får sin egen 
’problemløsende logik’ koncentreret om skemalægning. ’Alt’ kan (og skal) i felten og blandt 
vejlederne åbenbart skemasættes. Skemalægningen overlejrer hele forløbet og indebærer, at de 
fagprofessionelle melder sig ind eller ud, alt efter om de påtrængende InterTværs aktiviteter kan 
skemasættes eller ej.  
I de observerede forløb trækker lægeprofessionen sig ikke alene fra de påtrængende aktiviteter, 
men tillige fra studieforløbet. Med InterTværs projektets ambition om teamdannelse med 
deltagelse af alle involverede professioner, lykkedes Projekt InterTværs unægtelig kun delvist 
med den ambition. 
Opsummering 
Med analysens skærpelse af forholdet mellem den intenderede og faktiske praksis, tydeliggøres 
InterTværs-projektets og vejledernes håndtering af udviklingsprojektets visioner og praktiske 
betingelser. Analysen viser, hvordan de politiske sammenhængsskabende visioner slår igennem i 
Projektet på det institutionelle niveau. Som sådan er InterTværs i praktisk forstand organisatorisk 
sammenhængsskabende, ligesom patientorienteringen potentielt understøttes i målarbejdet med 
patienten.  
Men som analyserne også viser, møder Projektets intentioner på det vejledningspraktiske niveau 
modstand. Manglende kommunikation, mangel på fælles refleksion og erfaringsudveksling 
fungerer i praksis som forhindringer for at skabe sammenhæng i de patientorienterede forløb 
såvel som i vejledningsforløbene.  
Med til forhindringerne hører den ’manglende tid’ og de praktiske omstændigheder – ikke 
mindst, at InterTværs måtte opgive mærkesagen med en gennemgående navngiven 
patient/borger.  
Analysens eksemplificerende gennemgange med uddrag fra dokumenter, feltprotokoller og 
interview peger i samme retning. Dog skal det fastholdes, at når analysens dokumentative 
aspekter og konkrete nedslag (tilstræbt) øger konkretiseringsgraden, så øges analysens indsigt i 
de konkrete nuancer også. For analysen af de monoprofessionsfaglige og interprofessionelle træk 
er nuanceringerne vigtige og markerer forskelle på deltagelse i konferencerne, for eksempel 
mellem professionernes særskilte professionsfokus, som slår særligt igennem hos ergo-, fys- og 
lægevejlederne på konferencerne. Men også på det interprofessionelle potentiale for 
patientorientering og studenterinddragelse. 
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I de opsummerende vendinger betyder nuancerne, at analysen må fastholde dobbeltblikket. På 
den ene side realiserer de interprofessionelle konferencer de aspekter, der handler om 
interprofessionelt samarbejde samt om patient-/borgerorientering.  
På den anden side hæmmes InterTværs’ intentioner som teamdannende ikke alene af den 
manglende kommunikation og erfaringsudveksling på tværs af professionerne, men også af 
mangel på fælles pædagogiske metoder. Mangel på (og savnet af) fælles pædagogiske metoder 
hos InterTværs-vejlederne får mærkbare konsekvenser, som analysen i næste kapitel vidner om. 
Men også her gælder det nødvendige dobbeltblik. Vejledningsforløbene og vejlederne anspores 
af InterTværs bestræbelser til samarbejder og interprofessionel refleksion. Men bestræbelserne 
brydes samtidig af vejledernes løbende ajourføring, som tydeligvis er monoprofessionsfaglig 
både i udspring og profileret hensigt. Ligesom bestræbelserne brydes af praksis og det, der i 
sammenhængen kan betegnes, som det situeredes bagside, idet patientens sikkerhed og reelle 
forløb nødvendigvis må sikres. 
I den forstand sættes dette kapitels mærkbare hændelser om de interprofessionelle potentialer for 
patient-/borgerorientering og studenterinddragelse overfor vejledernes eksisterende 
kommunikative, pædagogiske og metodiske kompetencer af primært monoprofessionel karakter.    
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Kapitel 7 
Forløbsanalyse – forløbet i vejledningen 
 
I dette kapitel fokuseres på vejledernes praksis som interprofessionelle vejledere. På baggrund af 
de fortløbende observationer bidrager kapitlet med overblik over vejledningsforløb og 
vejledningsformer. Med forløbsanalysens overblik som forudsætning gennemføres næranalytiske 
nedslag af de eksemplariske vejledningssituationer i den kliniske praksis. Desuden forfølger 
analysen en af feltarbejdets vigtige iagttagelser, nemlig at der kan skelnes mellem den 
vejledning, der foregår ’hos patienten’ og den vejledning, der foregår ’væk fra patienten’. Dette 
karakteriseres yderligere som henholdsvis en vejlederstyret og studenterinddragende del ’væk fra 
patienten’ og en studenterstyret del ’hos patienten’.  
Når jeg i det følgende uddyber spørgsmålet om vejlederroller og funktioner, integrerer jeg i 
analysen fremstillinger inspireret af Borgnakke (1989) og Dales (1998) niveaudelte 
argumentation (Dale: K1-K2-K3). Men det er især Lauvås og Handals (2015) deskriptive 
skelnen mellem før-, under- og efter-vejledningen, der er tæt på vejledningsforløbets og 
analysens sekvensering.  
På denne baggrund fokuserer mine analyser på det vejlederstyrede forløb og de inter- og 
monoprofessionelle vejlederhandlinger, som fastholdt i nedenstående opstilling:  
                                                                                          
                                                                                                             Figur 11. Vejledningsforløbet – vejledningsprocessen   
 
Kapitlet tager afsæt i vejledningen ’hos patienten’ og ’væk fra patienten’. Derefter følges 
vejledernes vejledning fra starten og før-vejledning, over den igangværende vejledning og under-
vejledning for afslutningsvis at gøre ophold ved afslutningen og efter-vejledningen. 
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Vejledningen ’hos patienten’ og ’væk fra patienten 
Det blev tidligt i feltarbejdet tydeligt, at vejledernes vejledningspraksis ændrer karakter henover 
en dag afhængig af kontekst og deltagere. 
I observationerne af den type vejledning, der foregik i forhold til pleje, behandling- og 
rehabiliteringsopgaver med relation til patienten, var der oftest en enkelt vejleder til stede. 
Rytmen i den type vejledning fremstod samlet set, som ’før-, under- og eftervejledning’, og kan 
med Lauvås og Handal betegnes som ’vejledningssløjfer’ (2015, 210).  
’Før-vejledning’, som i studieforløbene foregår forud for mødet med patienten, er rettet mod 
patienten og praksissituationen og kan kendetegnes ved at være hypotetisk analyserende, idet der 
drøftes en fremtidig situation. En vejleder spørger således: 
 
Vejleder: Fandt I ud af, hvad det er for et kateter patienten har? 
Medicinstuderende: Ja et top kateter. 
Vejleder: Har du (sygeplejestuderende) styr på det sygeplejefaglige? Har patienten gang i maven? I 
har ikke nævnt smertescoren (Feltnoter, studieforløb A3). 
 
Vejleder i situationen sætter ikke blot rammen og stiller konvergente spørgsmål, men fungerer 
også som garant for patientsikkerheden. Målet for denne type vejledning er en plan for praksis 
rettet mod patienten, som skal gennemføres af de studerende. Ligesom vejledningen præges af, 
at vejlederne skal sikre sig, at de studerende ved, hvad de har med at gøre. 
Før-vejledning ses også på tværs af forløb og ses, i enkelte tilfælde, at få karakter af formidling 
og instruktion. I et tilfælde foregår det som følger: 
 
Vejleder beder de studerende om at uddybe patientens smerter. Og spørger ind til om den 
fysioterapeutstuderende har nogle redskaber til smertedæmpning. Hvilket den studerende ikke har 
noget bud på.  
Vejleder: Det er en god idé, at forberede patienten på smerten. Du har jo hænder… Du kan 
modulere. 
Vejleder uddyber herefter, hvordan den studerende kan masserer og stryge patienten (Feltnoter, 
studieforløb A3). 
 
Især når de terapeutstuderende skal lave en test på patient/borger eller, når de øvrige studerende 
skal tage en prøve af urin, ekspektorat eller lignende fra patienten, høres vejleder at instruere i 
dette, som ’du har jo hænder… Du kan modulere’.  
Før-vejledningen kan beskrives, dels som en forberedelse af de studerende til at varetage de 
opgaver der kommer, men også som vejlederens forsøg på at tæmme en fremtidig situation, der 
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er grundlæggende uforudsigelig. 
Med blik på enkeltugerne ses før-vejledningen at optage mere tid og være mere detaljeret de 
første dage i forløbet, for derefter at optage mindre tid de sidste dage med frisættelse af de 
studerende til følge. 
 
Når vejleder er til stede sammen med de studerende, i forbindelse med den direkte varetagelse af 
pleje- og behandling- og træningsopgaver med patienten, så er rammen sat og kan betegnes som 
’under-vejledning’.  
Den type vejledning betegner jeg, som vejledning ’hos patienten’. Vejleder indtager en 
tilbagetrukket og primært observerende rolle, og tilsvarende observeres, at de studerende tager 
styringen i situationer ’hos patienten’. Anderledes forholder det sig, når under-vejledning foregår 
’væk fra patienten’, for eksempel i forbindelse med medicindosering og dokumentation. I de 
situationer ses vejleder udover at observere også at instruere og stille både ledende og refleksive 
spørgsmål undervejs.  
I ét studieforløb giver de studerende flere gange i løbet af ugen på hospitalet udtryk for, at 
vejlederne er for kontrollerende og vurderende, og de frabeder sig, at vejlederne er til stede i 
forbindelse med den konkrete opgaveløsning (Feltnoter, studieforløb D1-D5). I de øvrige forløb 
høres dette ikke kommenteret. Men i alle forløb og undervejs diskuterer vejlederne, hvorvidt de 
skal være til stede i situationer, hvor de studerende varetager pleje, behandling og rehabilitering 
af patienten, med argumenter, som tager hensyn til både den studerende og patienten: 
 
(…) at de studerende føler sig overvåget (…) det er ikke rimeligt overfor patienten, patienten bliver 
forvirret (Feltnoter, studieforløb D3). 
 
Udtalelserne vidner om, at vejlederne selv oplever de modsatrettede krav, der stilles til dem, når 
de i en vejledningssituation påpeger, ’at de studerende føler sig overvåget’, samtidig med at de 
påtager sig at beskytte patienten, som ’bliver forvirret’.  
Vejledernes begrundelser for deres egen tilstedeværelse handler primært om patientsikkerhed, 
uden at der dog er enighed, vejlederne imellem om, hvilke professionsvejledere der skal deltage 
hvornår. Denne uklarhed tydeliggøres, når et team af vejledere drøfter forløbet af en dag:  
 
Spl-vejleder: Men du var meget dernede (på patientstuen sammen med de studerende) i dag til 
morgen også? 
Ergo-vejleder: Ja, men det er også fordi, jeg har det sådan lidt, at selvfølgelig, er det læring, men vi 
skal også være sikre på, at de håndtere den patient ordentligt. De skal ikke bare have lov til at 
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forsøge sig frem, og reflektere sig frem til det hele, når de står med en patient med en paretisk arm, 
der kan stå og hyper-ekstendere i benene. Sådan har jeg det, så synes jeg, vi nødt til at være sikre på, 
at de har styr på det. 
Spl-vejleder: Helt enig. 
Fys-vejleder: Men det har vi jo heller ikke fået snakket om os i gruppen. Jeg synes, det var rigtig 
godt, at du var med, og rigtig fin den refleksion, du fik med dem bagefter, den var super, synes jeg. 
Det kunne vi godt have været lidt mere eksplicitte omkring. Det kunne vi to godt have snakket om i 
går. At i morgen er det ikke forsvarligt, at de går derned alene, så der går jeg med til morgen til 
ADL. 
Ergo-vejleder: Og da tog jeg det netop som morgen ADL, og det var jo min studerende, der var på, 
så jeg tog det som naturligt, at det var mig, der skulle gå med. 
Spl-vejleder: Der er det, vi skal blive bedre til at sige, hvorfor er det lige, det er mig, der er med i 
dag (Feltnoter, studieforløb B5). 
 
Ergo-vejlederen har taget stilling til, at under-vejledningen for hende handler om 
patientsikkerhed, og ’de skal ikke bare have lov til at forsøge sig frem, og reflektere sig frem til 
det hele’. Men det har ikke været drøftet i vejleder-teamet, og det bliver derfor op til den enkelte 
vejleder at tage stilling til eventuel tilstedeværelse og begrundelse herfor.  
Som det fremgår, er der et ønske om, at de i teamet fremover træffer aftaler om, hvem der skal 
gøre hvad. Men hvad under-vejledningen mere præcist kan eller skal bidrage med, udover 
patientsikkerhed, reflekteres kun i begrænset omfang. Dog anerkender fys-vejlederen ergo-
vejlederens refleksion med de studerende, når hun siger, ’rigtig fin den refleksion, du fik med 
dem bagefter, den var super, synes jeg’. Men det italesættes ikke, at det var på baggrund af 
under-vejledningen. I så henseende defineres vejledernes funktion i forbindelse med ’under-
vejledning’ ikke. 
 
I observationer af efter-vejledningen bliver betydningerne af, hvorvidt vejleder har været til stede 
i under-vejledningen, tydelige. De efter-vejlednings situationer, hvor vejleder har været til stede i 
forbindelse med den konkrete opgaveløsning, knytter sig fra første færd til refleksioner over 
viden-i-praksis (Schön 2000, 259) og får således særlig betydning for efter-vejledningens 
’startsted’. Hvis vejleder, i modsætning hertil, ikke har været til stede undervejs, er efter-
vejledningens startsted et andet, og de studerende opfordres til først at genfortælle 
handlingsforløbet. I sådanne sammenhænge, kan jeg som observatør konstatere, at den afsatte tid 
primært anvendes på genfortælling af handlingsforløbet og dermed primært får refererende 
karakter fra start til slut.  
Når jeg i andre sammenhænge forud for feltarbejdet, har fulgt det, der kan betegnes som 
125 
traditionel monoprofessionel vejledning, ses vejledningen hyppigt inkorporeret i det fælles 
arbejde, og vejledning som en selvstændig aktivitet, risikerer dermed at forsvinde.  
Med frisættelse af vejlederne i InterTværs, og når vejlederen følger teamet af studerende, er en 
empirisk pointe, at det giver mulighed for vejledning, fri fra det fælles arbejde. Vejleder er 
tilbagetrukket fra aktiviteten og har primært en observerende rolle fri fra handletvang. Pointen er, 
at der samlet set er et væsentligt potentiale i ’under-vejledningen’, som ikke aktuelt udnyttes i 
studieforløbene.  
 
I vejledning af teamet af studerende ’væk fra patienten’, for eksempel til konferencer eller i 
medicinrummet, ændres fokus i vejledningen, fra at være med patienten til at være om patienten. 
Den væsentligste pointe her er, som analyserne tidligere har vist, at patienten er central i 
drøftelser og refleksioner, både ’hos patienten’ og ’væk fra patienten’, vel at mærke når de 
studerende er samlet som et team. 
I modsætning hertil observeres i den vejledning, der foregår ’væk fra patienten’ med én vejleder 
og studerende fra samme profession, at vejleder foretager det, jeg i analytisk forstand betegner 
som en ’monoprofessionel tilbagetrækning’. Det vil sige, at når lægen vejleder den 
medicinstuderende, eller ergoterapeuten vejleder den ergoterapeutstuderende, rettes fokus mod 
monoprofessionsfaglige emner på et generelt niveau, og patienten forsvinder i vejledningen. Den 
’monoprofessionelle tilbagetrækning’ står i modsætning til Projektets hensigt med 
’interprofessionel oprustning’.  
Når jeg spørger vejlederne om deres overvejelser om monoprofessionel vejledning, fortæller de, 
at de studerende mangler viden om konkrete områder, og de mener, at der skal afsættes mere tid i 
forløbet til monoprofessionel vejledning.  
Som det fremgår af første del af forløbsanalysen, kan der både i praktisk og analytisk forstand 
skelnes mellem den interprofessionelle vejledning, der forgår ’hos patienten’ og ’væk fra 
patienten’. Vejledningen er dermed ikke kun forskellig afhængig af, hvornår i processen og med 
hvem som deltager, men også kontekstafhængig. 
Vejledningen ’hos patienten’ er således med patienten. Forskellig herfra er vejledningen ’væk fra 
patienten’, som kan karakteriseres ved at være om patienten, i så henseende kan de typer af 
vejledning samlet set betegnes som patientorienterede.  
Bliver vejledningen ’væk fra patienten’ derimod monoprofessionel, forsvinder patienten – 
næsten. 
Rytmen i den gennemførte vejledning kan beskrives som før-, under- og eftervejledning, men 
som analyserne viser, er der et potentiale i under-vejledningen, som ikke aktuelt udnyttes. 
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Planlægning af studieforløbet 
På det organisatoriske niveau er den praktiske gennemførelse af studieforløbet skitseret fra første 
til sidste dag i Modelbeskrivelsen (2015, 39). I senere forløb, udarbejder de enkelte teams af 
InterTværs-vejledere på eget initiativ, som tidligere nævnt, et ugeskema 
(Detailplanlægningsskema). Skemaerne uploades til den fælles elektroniske platform Trello, som 
er rettet mod de studerende, og skemaet er som sådan adresseret de studerende. I den praktiske 
afvikling af studieforløbene ses skemaet dog også anvendt af vejlederne selv, som en tjekliste, 
der følges punkt for punkt.  
Ugeskemaerne anvendes handleanvisende, ikke blot i forhold til, hvad der skal foregå på hvilket 
tidspunkt, men også hvor og med hvem som deltagere. I så henseende er de studerendes, og til 
dels også patientens forløb detailplanlagt forud for forløbet, fra start til slut. Henover de samlede 
forløb observeres en tendens til, at ugeskemaets detaljeringsgrad øges næsten ligefremt 
proportionalt med antallet af afviklede studieforløb. I analytisk forstand kan siges, at 
kompleksiteten i den praktiske gennemførelse af studieforløbet, forsøges reduceret ved at sætte 
det på ’skemaform’.  
Når planlægningsmøderne følges, observeres hvordan det udover detailplanlægning af 
studieforløbet, handler om at lære hinanden at kende, med gensidig præsentation bordet rundt og 
løbende professionstypiske fortællinger. En analyse af planlægningsmøderne af ’første-forløb’ 
frem til og med ’fjerde-forløb’ fremkommer ikke med distinkte forskelle relateret 
realkronologien, undtaget detaljeringsgraden i ugeskemaet. 
 
På planlægningsmøderne koordineres ugens dage time for time. På et møde har deltagerne 
drøftet og beskrevet forløbet af de første to timer af førstedagen, og som det fremgår herefter, 
mener implementeringslederen, at introduktion af de studerende er færdigplanlagt, og at der nu 
skal fokuseres på det patientnære: 
 
Implementeringsleder: Så går de (studerende) i gang med undersøgelse, pleje og behandling. For nu 
må vi nok hellere komme i gang med den patient. Jeg ved ikke rigtigt, hvad vi gør med patienten 
inden. 
Spl-vejleder: Ja, for den sygeplejestuderende kan under ingen omstændigheder klarer alle opgaver 
hos patienten den dag. 
Implementeringsleder: Louise kan du prøve at spørge om, der er en, der kan varetage morgenplejen? 
Spl-vejleder: Ja. 
Implementeringsleder: Går du stuegang? 
Lægevejleder: Ja, det kan jeg godt. 
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Implementeringsleder: Så skriver jeg det på under ’undersøgelse og behandling’ (Feltnoter, 
planlægning/evalueringen V). 
 
Som ved dette møde, er strukturering også et gennemgående tema på planlægningsmøderne. 
Fælles for møderne er en optagethed af, hvad skal foregå, hvornår, hvor og med hvem som 
deltagere. Som sådan spørges på mødet om du ’går stuegang?’ Ligesom praktiske forhold 
vedrørende aftaler om hvem der formilder hvad og med hvilke deadlines, kommer til udtryk, når 
en vejleder siger, ’kan du spørge om, der er en, der kan varetage morgenplejen’. I så henseende 
er tiltag i retning af realisering af det planlagte helt centralt på planlægningsmøderne. 
Udover realisering af planen diskuterer vejlederne, hvad der skal have forrang i studieforløbet. 
Men der spores hermed også en grundlæggende uenighed om, hvordan samarbejdet skal foregå 
med det øvrige personale i afsnittet. På et møde kommer det til udtryk, som citeret: 
 
Spl-vejleder: For mig at se, så skal den mundtlige overdragelse laves kl. 13, men måske skal der 
ikke være en overdragelse, for de kører parallelt. 
Lægevejleder: Skulle det ikke være for, at de kan lære en overdragelse? 
Implementeringsleder: Jo. 
Ergo-vejleder: Og dog spl-vejleder, der kan jo komme noget frem i den her refleksion over dagens 
pleje og behandlingstiltag, hvor de ligesom skal konkludere, det kan jo godt være sådan noget som, 
at man som mødeleder siger til dem: Lige om lidt skal du som teamleder ud og overdrage, prøv og 
lave en opsamling på, hvad er det du vil gå ud og sige. Så kan de andre også der opponere - neej det 
du nævnte der, du skal måske i højere grad lægge vægt på det og det, som kan være… og det synes 
jeg, du skal fordi sådan og sådan. Så man kan måske sige, at den der konference, kan måske lægge 
op til, nu skal du lige om lidt ud og videregive til personalet. 
Lægevejleder: Det er også en super vigtig ting, at lære som studerende. Hvad er det for nogen ting, 
vi giver videre, hvad er det for nogen ting, der er relevante, hvad er det for nogen ting, som vi kan 
udelade i overdragelsen? 
Spl-vejleder: Jeg synes bare, det er dem selv, der skal følge op på alt det der. De skal jo ikke give de 
der opgaver videre. 
Lægevejleder: Nej de skal ikke give opgaverne videre. 
Spl-vejleder: De skal give refleksionerne videre. 
Lægevejleder: Ligesom når vi giver rapport, tænker jeg. 
Spl-vejleder: Kollegerne skal jo egentligt inddrages meget i det her, så de ikke bliver forvirrede 
over, hvad den studerende laver i den uge her. Det skal jeg i hvert fald lige have sat mig ind i 
(Feltnoter, planlægning/evaluering V). 
 
Når planlægningsmøderne følges på tværs, og lægevejlederen spørger om, ’det ikke skulle være 
for, at de kan lære en overdragelse?’, spørges til, hvorvidt det er opgaveløsning eller de 
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studerendes læring, der skal have forrang i studieforløbene. Men vejlederen pointerer selv, at de 
studerende skal lære at prioritere, ’hvad er det for nogen ting, der er relevante’ med henvisning 
til opgaveløsningen.  
Det, jeg særligt hæftede mig ved i dette forløb, var, at opgaveløsningens forrang blev begrundet 
med hensynet til de øvrige kollegaer i afdelingen. Det vil sige, at de opgaver, som ikke kan nås i 
studieforløbet, skal overgives til det øvrige personale - og det skal de indvillige i. Dermed får de 
sundhedsprofessionelle, som ikke er direkte involveret i studieforløbet, indflydelse på den 
praktiske gennemførelse af studieforløbet. I så henseende forskydes fokus fra InterTværs, som 
uddannelsesforløb, til opgaveløsning med nytteværdi i klinisk praksis.  
På den baggrund bliver den praktiske opgaveløsning og de studerendes læring hinandens 
konkurrerende modsætninger. InterTværs vejlederne agerer i så henseende i et krydspres mellem 
opgaveløsning, som kan sidestilles med effektiv drift, og de studerendes læring og uddannelse, 
som i sammenhængen ses at få karakter af at være tidsforbrugende. Et krydspres, der må anses 
som et vilkår for (inter)professionsfaglig vejledning i klinisk uddannelse. Uagtet, at vilkårene er 
givet forud, er de ikke let håndterbare, og vejlederne er tilsyneladende ikke bevidste om dem, til 
trods for at de navigerer i dette krydsfelt. Særligt markant er det, når en vejleder siger:  
 
Det er jo lidt et kaosforløb, det er jo tilpasning på tilpasning på tilpasning (Feltnoter, 
planlægning/evaluering XII). 
 
Vejledernes gennemgående strategi for at håndtere det ’kaosforløb’, der beskrives, er 
detailplanlægning af forløbet. I ugeskemaet træder strukturen over studieforløbet således tydeligt 
frem, idet patienten til en start modtages, hvorefter pleje og behandling varetages, og 
afslutningsvis udskrives patienten.  
Hurtigst mulig udskrivelse må betragtes som et institutionelt vilkår, i lyset af den væsentlige 
reduktion i sengepladser
42
, som er foretaget i forbindelse med de nye ’supersygehus’ byggerier, 
og politiske krav om, at patienterne skal være indlagt i kortest mulig tid. Ugeskemaet 
understøtter institutionelle krav som dette, og når det i feltarbejdet kan iagttages, at vejlederne 
anvender skemaet handleanvisende og som en tjekliste, får det dermed en konstitutiv virkning 
som, i tilbageblik, synes at være utilsigtet. Pædagogikken påvirkes således af hospitalets og det 
                                                 
 
 
42 I 2010 var der 1.616 sengepladser på det hospital, hvor Projektet er afviklet. På det nye supersygehus bliver der 1080 sengepladser, og dermed 
en reduktion i sengepladserne på 33 %. 
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situeredes logik med for eksempel standardbeskrivelser, forløbsbeskrivelser og instrukser. 
I empirisk analytisk forstand har tidsrammen for studieforløbet, på én uge fra mandag til fredag, i 
sig selv haft den (u) tilsigtede virkning at effektivisere forløbet og orientere det mod patientens 
udskrivelse. En tidsramme og forløbsbeskrivelse, som på intet tidspunkt er hørt reflekteret 
hverken i Forretningsråd, Arbejdsgruppe eller i blandt vejlederne. På første møde i Styregruppen 
blev rammen for et studieforløb af to ugers varighed udstukket og herefter adopteret og fulgt af 
Arbejdsgruppen. 
Den empirisk fremdrevne pointe er, at rammerne for studieforløbet, i lighed med institutionens 
rammer i øvrigt, får afgørende betydning for, at patientforløbet fastholdes i traditionel forstand. 
Med inspiration fra Engeström kan den viden, der anvendes, både af Arbejdsgruppen i udvikling 
af modellen og af vejlederne i den praktiske afvikling af studieforløbet, i så henseende betegnes 
som stabiliserende viden (stabilization knowledge). Det vil sige en måde at fokusere og forstå 
organisationen på, som på samme tid simplificere en konstant skiftende virkelighed (Engeström 
2007, 271), og som sådan også gør den håndterbar. En simplificering som ses på det 
organisatoriske niveau, når Projektet tilrettelægger efter, at ’patienten skal ind mandag og hjem 
fredag’. En simplificering, som slår igennem på det planlægningspraktiske niveau i 
ugeskemaerne, som i øvrigt giver associationer til skolastikken med ’undervisningsskemaer’. 
Simplificeringer som ifølge Engeström nok bidrager til at gøre studieforløbet håndterbart, men 
ikke i sig selv giver nye handlemuligheder og initierer forandring, og som sådan står i 
modsætningsforhold til Projekt InterTværs’ ambitioner om at udvikle og ændre praksis.  
Som en vejleder tidligere er citeret for, er forløbet præget af ’kaos’ og fordrer tilpasning, og som 
en pointe er konsekvensen af en sådan tilpasning, at patientforløbet fastholdes i sin traditionelle 
form. I det empiriske materiale findes hverken refleksioner eller udtalelser, som indikerer, at 
arbejdsgruppemedlemmerne eller vejlederne har reflekteret over betydningen heraf. Det vidner 
om, at simplificeringerne og konsekvenserne heraf spiller bag om ryggen på deltagerne på alle 
niveauer i såvel Styregruppe/Forretningsråd, Arbejdsgruppe og i vejleder-fællesskaberne. 
Som modstykke til at fastholde status quo, identificerer Engeström i sine empiriske studier 
’mulighedsgivende viden’ (possibility knowledge), der åbner op for alternative muligheder for 
forandring og udvikling. Mulighederne er ikke givet, men skabes og italesættes af deltagerne. 
Mulighedsgivende viden fremkommer ved at spore overgange af positioner i et felt, som 
destabiliserer viden og sætter den i bevægelse (Engeström 2007, 271). I den forståelse er en 
synliggørelse af de modsætningsforhold, som den eksisterende viden resulterer i, en 
forudsætning for at bryde med de institutionelle rammer og de af Projektet skabte rammer for 
studieforløbet, som i de empiriske analyser fremstår som konserverende for patientforløbet.  
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På den baggrund kan konsekvensen af de patientorienterede fordringer og vejledernes reducering 
af kompleksiteten via skemaplanlægning og anvendelse af stabiliserende viden, modsat 
hensigten fastholde patientforløbet i traditionel forstand.  
 
Ugeskemaerne af forløbene på plejecentrene, som er borgerens eget hjem og derfor uden krav 
om snarlig udskrivelse, er forskellige fra beskrivelserne på hospitalet. Ligesom rollerne er fordelt 
anderledes, da det er de studerende, der kommer ind til borgeren på plejecenteret og skal have 
tilladelse fra borgen til at deltage i dennes liv. I modsætning hertil indlægges patienten på 
hospitalet og er her uden indflydelse på, hvem der varetager pleje og behandling. 
Ugeskemaet for 2. uge af forløbet har færre punkter og i nogle tilfælde blot ’tomme bokse’, som 
de studerende selv kan udfylde. Der er i afsættet en løsere struktur på forløbene med større 
mulighed for indflydelse for de studerende. Uanset detaljeringsgrad, får skemalægning også 
betydning i det kommunale forløb, og gennemføres således som planlagt.  
I opsamlende vendinger af analysen af planlægning i et forløbsperspektiv, fremhæves særligt 
tendensen til tiltag i retning af at øge detaljeringsgraden for dermed at reducere den samlede 
kompleksitet.    
Gennemgående temaer på det vejledningspraktiske planlægningsniveau er ’strukturering’ af 
forløbene og afklaring af ’praktiske forhold’ rettet mod en mulig realisering af det allerede 
planlagte. Som det fremgår, er der sammenfald mellem en stram struktur og øget vejlederstyring 
ligesom løsere struktur understøtter studenterinddragelse. Men som det også fremgår af 
forløbsanalysen, ses planlægningen af studieforløbet at overlejre vejledningens igangværende 
midte. 
Organisatorisk er InterTværs planlagt som selvstændige studieforløb. Men når forløbene bliver 
afhængige af det øvrige sundhedspersonales anerkendelse af Projektet, bliver en mulig 
konsekvens, at opgaveløsningen får forrang for de studerendes læring.  
Såvel de institutionelle rammer som de af studieforløbet opsatte rammer, fastholder 
patientforløbet i traditionel forstand, og som det fremgår af mine observationer og 
forløbsanalysen, er der ikke noget der tyder på, at deltagerne i InterTværs er bevidste om dette. 
Med deltagernes forsøg på at gøre udviklingsprojektet håndterbart, har de på en og samme tid 
både simplificeret og reduceret Projektet. Med Engeström er en synliggørelse af 
modsætningsforholdet en mulighed for at bryde med traditionel tænkning og handling. Men som 
analysen viser, underudnyttes dette modsætningsforhold.    
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Starten - valg af patient/borger   
På tværs af alle forløb og når vejlederne selv fortæller, får valg af patient gennemgribende 
betydning for det, der skal samarbejdes om og med i studieforløbet. Vejlederne kan i så 
henseende samlet set pege på en række forhold, som er væsentlige at tage i betragtning. Fælles 
for alle forløb observeres, at det er vejlederne, der til dels i fællesskab og uden deltagelse af 
studerende vælger patient/borger til forløbet. 
På et planlægningsmøde forud for afvikling af studieforløbet specificerer vejlederne, hvad der er 
vigtigt at tage højde for i valg af patient: 
 
Vejleder 1: Ja valg af patient. Jeg forstod sidst, at patienten ikke må være for plejekrævende. 
Vejleder 2: Det var også en relativ dårlig patient. Ja som fik krampe. 
Vejleder 1: Ja så det skal være en forholdsvis stabil patient, der kan sidde på sengekanten. 
Vejleder 2: Og så skal der gerne være noget for alle faggrupperne, gerne kognitive udfald. Ikke en 
af de helt gode, som er på vej hjem (Feltnoter, planlægning/evaluering XI). 
 
I vejlederens optik ’skal der gerne være noget for alle faggrupperne’, sådan at hver enkelt 
studerende kan bidrage til plejen og behandlingen af patienten med særskilte 
monoprofessionsfaglige bidrag. Ligesom det ikke må være en ’relativ dårlig patient’, men gerne 
en ’forholdsvis stabil patient’. Som sådan bevæger valget sig, samlet set, i spændet mellem det, 
vejlederne selv beskriver, som ”for dårlig” og ”for god” (Feltnoter, studieforløb A1, B1 og D1). 
’For dårlig’, svarer til en patient med en række problemstillinger og som følge heraf mange 
praktiske opgaver, som i forløbet levner mindre tid til studentersamarbejde og konferencer med 
refleksioner på tværs af professioner. ’For god’, forstås som en patient med få og ens-lignende 
professionsrettede problemstillinger, som ikke udfordrer alle de involverede studenter 
professioner tilstrækkeligt. 
Når alle de fulgte forløb sammenlignes, bliver det tydeligt, at med valg af patienter, som har brug 
for meget hjælp til for eksempel personlig hygiejne, træning med videre, forskydes vejledningen 
i retning af vejledning ’hos patienten’. Som tidligere vist medfører det udpræget studenterstyring 
og studenter ageren, som primært kan beskrives ved det, der af Schön betegnes som ’viden-i-
praksis’, med mulighed for at tænke over handlingen imens den udføres (2000, 259). Men også 
med krav om samtidighed af iagttagelse af situationen, vurdering og handling. 
 Anderledes forholder det sig i de studieforløb, hvor der er valgt en patient, som er mere 
selvhjulpen. Vejledningen forskydes i disse forløb ’væk fra patienten’, handlingstvangen 
svækket, og der levnes mere tid til at reflektere over det, der er foregået.  
Samlet set får den aktuelle patients situation ikke kun betydning for vejledningens kontekst, det 
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vil sige på, om den foregår på patientstuen eller væk fra den, men også på typen af handlinger og 
mulige refleksive processer. 
Udover vejlederens balanceren mellem en for god eller for dårlig patient, har patientens 
indlæggelsestidspunkt og udsigterne til en eventuel udskrivelse også betydning for valget. 
Vejlederne på hospitalet skildrer selv den ’perfekte patient’ som en, der indlægges mandag 
morgen og udskrives fredag eftermiddag med mulighed for, at de studerende kan følge hele 
patientens indlæggelsesforløb. Det lykkedes dog sjældent med patientforløb af den art
43
, og som 
en vejleder siger i et interview:  
 
Vi har ikke kassepatienter. Det er svært, at få dem til at passe ind i forløbet (Interview III).  
 
Projektet er i den praktiske afvikling udfordret af sin egen beskrivelse af forløbet. Men når det 
påpeges at ’det er svært, at få dem til at passe ind i forløbet’, og ’vi ikke har kassepatienter’, 
observeres der i den praktiske afvikling ikke desto mindre en vedvarende insisteren på at få 
patienterne til at ’passe ind’. Som det ligeledes fremgår af kapitel 6, hvor patientens udskrivelse 
fredag, bliver det fælles mål.  
Som undtagelse herfra iagttages i et af studieforløbene, at en patient udskrives på 2. dagen i 
forløbet, hvorefter en ny-indlagt patient modtages undervejs i studieforløbet. Både vejledere og 
studerende omtaler studieforløbet i positive vendinger, og efterfølgende høres dette forslag 
refereret som en mulighed, men det observeres ikke gentaget. Dermed afsløres det, at et muligt 
alternativ ikke nødvendigvis slår igennem i udviklingsprojektet.  
Med Engeström (2000) konstituerer objektet, som i sammenhængen er patienten, selve 
aktivitetssystemet. Som sådan får handlingernes orientering mod patienten konstitutiv virkning. 
Valget af patient får i studieforløbene betydning for vejledningens kontekst, som enten ’hos 
patienten’ eller ’væk fra patienten’, men det skal især bemærkes, at det dermed også får 
betydning for selve vejledningens indhold, i forhold til handlinger og mulige refleksioner.  
Som en konsekvens af, at studieforløbet er blevet til to særskilte forløb, vælges en borger i den 
kommunale del af studieforløbet. Observationerne viser, at valget enten falder på en borger, som 
nyligt har været indlagt på hospital eller på en borger med diagnosesammenfald med den på 
hospitalet fulgte patient. Når vejlederne selv fortæller, vil de vælge en nyligt udskrevet borger, 
                                                 
 
 
43 Patienten har enten været indlagt dage forud eller bliver først udskrevet i ugen efter, at studieforløbet afsluttes. 
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og vejlederne høres undskylde overfor de studerende, at det kun sjældent er muligt at inddrage 
en sådan type borger. Vejledernes antagelser er, når de selv fortæller det, at forløbet med en 
nylig udskrevet borger får tværsektoriel karakter (Interview V). Vejlederne i kommunen forsøger 
således at fastholde det tværsektorielle aspekt ved at iscenesætte en overgang. Dermed påtager 
vejlederne sig at skabe en overgang på det vejledningspraktiske niveau, som allerede er opgivet 
på det organisatoriske niveau. Men vejlederne forsøger ikke blot at fastholde den tværsektorielle 
sammenhæng, de påtager sig også et ansvar på individniveauet, som allerede er opgivet på det 
institutionelle niveau.   
Opsamlende om valg af patient, kan siges, at det får betydning for såvel forløbet af vejledningen 
som vejledningens kontekster og dermed også for vejledningens indhold. Det vil sige, at 
vejledningen forskydes i retning af vejledning ’hos patienten’, når patienter har behov for hjælp, 
med en udpræget studenterstyring. Modsat forskydes vejledningen ’væk fra patienten’ hos mere 
selvhjulpne patienter. 
Med Engeström fører objektet, som i sammenhængen er patienten, frem til et resultat, og som 
sådan konstituerer objektet selve aktivitetssystemet. I så henseende får handlingernes orientering 
mod patienten konstitutiv virkning. 
Med hensyn til den primær-kommunale del, viser forløbsanalysen, at den tværsektorielle 
overgang, som er opgivet på det organisatoriske niveau, forsøges genskabt på det individuelle 
vejlederniveau. Med fokus på InterTværs, som udviklingsprojekt, er det især interessant, at 
alternative løsninger på strukturelle problemer i studieforløbet ikke slår igennem som sådan i 
udviklingsprojektet.  
Vejledningens gennemførelse   
Med valg af patient/borger på plads, startes afviklingen af studieforløbet, og i et 
forløbsperspektiv er analysen fremme ved den ’igangværende midte’, hvor vejledningen 
gennemføres.  
Mandag morgen bydes de studerende velkommen til studieforløbet på forskellig vis. En vejleder 
på hospitalet, som fremstår særligt entusiastisk, tager imod med sætningen:  
 
Velkommen til en genial uge, hvor vi skal lære med, af og om hinanden (Feltnoter, studieforløb 
D1).  
 
Gennemgåede for alle forløb er, at vejlederne forud har aftalt, hvem der introducerer til hvad, 
ligesom det er aftalt, hvem der vejleder på hvilke konferencer. Opgaverne fordeles på en måde så 
alle vejledere bidrager, men primært afhængig af, hvem der kan være til stede på hvilke 
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tidspunkter. Væsentligt her at bemærke er, at de vejledere, som er ansat i den pågældende 
afdeling
44
, stort set altid er til stede hele ugen på hospitalet, dog fraset lægerne.  
Af feltobservationerne fremgår det, at alle mandage starter med introduktion til 
afdelingen/plejecentret, til patient/borger, rammerne for forløbet, introduktion til specialet på 
afdelingen, introduktion til organisationen, samarbejdspartnere og deltagerne i forløbet. På 
planlægnings- og evalueringsmøder diskuteres forud for forløbene muligheder for at minimere 
introduktion til afdelingen, i stil med ’hvor lidt skal der til’ (Feltnoter, planlægning/evaluering I, 
IV, V og VIII). Blandt vejlederne er der konsensus om, at de studerende skal tilbringe mest 
muligt af den afsatte tid sammen med patienten i den del, der betegnes under-vejledningen. Dette 
står i kontrast til vejledernes manglende konsensus om deres egen funktion i denne del af 
vejledningen. 
Vejlederne diskuterer også, hvorvidt de studerende skal møde patienten før eller efter, de har 
læst patientens journal. Når jeg lytter til vejledernes drøftelser, udtrykkes ønsker om at ændre 
praksis således, at introduktionen minimeres, og at de studerende, som noget af det første på 
førstedagen, møder patienten. (Feltnoter, planlægning/evaluering X). Drøftelserne ses dog ikke 
at få betydning for den praktiske afvikling, og de observerede første dage følger det, jeg 
genkender som traditionelle mønstre for opstart af kliniske studieforløb. Studieforløbets 
gennemførelse reflekteres således på det planlægningspraktiske niveau K2, uden at det får 
iagttagelige konsekvenser på det vejledningspraktiske K1 niveau. 
 
På alle dage i studieforløbene afholdes en eller to interprofessionelle konferencer, hvor teamet af 
studerende mødes med en eller flere vejledere. I det to-årige feltarbejde, som svarer til i alt fire 
studieforløb, har jeg fulgt 49 interprofessionelle konferencer af mellem 45 og 60 minutters 
varighed. Analytisk anskues konferencerne, som den vejledning, der foregår ’væk fra patienten’ i 
studierummet.  
På konferencerne sættes rammen, som det på forhånd er aftalt sådan, at én vejleder fungerer som 
facilitator
45
, og én studerende fungerer som teamleder. Konferencerne er planlagt, som en 
platform for det interprofessionelle samarbejde, og kan som nævnt betegnes som en idealtype på 
interprofessionel vejledning.  
                                                 
 
 
44 På én af de fulgte afdelinger er det fysioterapeut, ergoterapeut og sygeplejerske. På alle andre er det en sygeplejerske. Undtagelsen herfra er de 
forløb, hvor bioanalytikerundervisere deltager. 
45 I studieforløbene navngives den vejleder som ’leder’ konferencen: Facilitator. 
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Når vejlederne selv fortæller om at facilitere konferencerne, handler det om: hvor svært det er; at 
de oplever at sige for meget; at de ikke får stillet de rigtige spørgsmål og at de generelt er usikre 
på om de gør det rigtigt. Når jeg spørger ind til, hvad der er ’det rigtige’, tydeliggøres 
vejledernes næsten modsatrettede forestillinger om, både at stille spørgsmål, som leder de 
studerende til selv at finde ’svaret’, og ikke at sige for meget og være for styrende (Interview I 
og V). Hermed italesættes ligeledes en gennemgående konflikt mellem vejlederstyring og 
studenterinddragelse.  
Alle vejledere, som følges i forløbene, har deltaget i et IPLS kursus, som introduktion til 
studieforløbet. På kurset drøftes blandt andet funktionen som facilitator, som underviserne på 
kurset selv beskriver med modsatrettede krav:  
 
At facilitere går grundlæggende ud på at gøre processen mindre besværlig og/eller at gøre det 
nemmere at nå det ønskede resultat. Med andre ord går facilitering ud på at fremme mødets resultat 
– ved at tage bevidst vare på processen.  
Målet med facilitering er at forløse gruppers kollektive potentiale eller visdom. 
Det betyder, at kommunikation er facilitatorens vigtigste værktøj: At lytte, at spørge og at være til 
stede og i kontakt med gruppen/teamet og den enkelte deltager (Præsentation, IPLS-kursus, forår 
2015). 
 
Forståelsen af facilitering, som vejlederne bliver introduceret til er, som det fremgår, rettet mod 
en målrettet proces. Succeskriteriet er ’at gøre processen mindre besværlig’, ligesom det skal 
gøres ’nemmere at nå det ønskede resultat’, som når det rammesættes interprofessionelt, antages 
at være samarbejdet om patient/borgers-mål som det fælles.  
InterTværs-vejlederne har, i lighed med underviserne på kurset, en antagelse om et uforløst 
potentiale, som det bliver vejlederens ansvar at forløse. Men i så henseende stilles vejlederne 
overfor en konflikt mellem på den ene side, ’at lytte, at spørge og at være til stede og i kontakt 
med gruppen’, for dermed at forløse et potentiale hos de studerende. På den anden side stilles der 
forventninger om, at de skal ’fremme mødets resultat – ved at tage bevidst vare på processen’. I 
så henseende fastholder underviserne på kurset konflikten mellem vejlederstyring og 
studenterinddragelse, som i sammenhængen fremkommer i krydsfeltet mellem den traditionelle 
monoprofessionelle vejledning og den nye interprofessionel facilitering.  
 
Når konferencerne sammenlignes fra forløbets første til sidste dag iagttages, at de vedvarende er 
orienteret mod patient/borger og tilsvarende, at de lægges til rette, så alle professionsstuderende 
kommer til orde.  
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I et forløbsperspektiv tydeliggøres det, at rationalet på konferencerne ændrer sig fra at emme af 
tid til refleksion de første par dage af studieforløbet, mod at blive tiltagende målrationelt, som 
forløbet nærmer sig patientens udskrivelse.  
At der er tid nok, fremgår således af feltnoterne fra et af forløbenes ’første dag’, hvor en ergo-
vejleder spørger åbent til de studerendes observationer og overvejelser samt primært 
understøtter, at alle kommer til orde:  
 
Studerende 1: Måske skal jeg opsummere, hvad jeg er kommet frem til i interviewet (af patienten)?  
Han (patienten) kan ikke åbne en dåse, holde fast om blyanten og så videre, men patienten oplever 
det ikke selv som et problem, da det er ting, han kan få hjælp til. 
Studerende 2: Jeg så mere, at han dækkede over en sorg og ikke ville se den nye identitet. Han 
konkluderer, at det ikke er et problem for konen at hjælpe, men ved han det? 
Studerende 1: Han bor i plejebolig med sin kone, som har problemer med sit knæ. 
Studerende 2: Det virker som om han har et godt netværk. 
Studerende 3: Jeg er enig med dig (studerende 2) i, at han ikke anerkender, at det er et problem. 
Vejleder: Hvad tænker I om hans evne til at deltage i interviewet? 
Studerende 1: Lidt forvirret. Også at han ikke havde lyst til at hjælpe. Han ville ikke have mig til at 
skrive ned, at han ville have hjælp. 
Ergo-vejleder: Hvad tænker I andre? 
Studerende 3: Han forstod ikke tallene. Det er vel vigtigt selv at kunne tage tøj på. For det med at 
skrive er vel ikke en del af den daglige rutine. Han fokuserede mest på at køre, skrive, rejse og gå en 
tur. Han så ikke det daglige som et problem. 
Ergo-vejleder: Hvad ved I i øvrigt om ham? (Feltnoter, studieforløb D1). 
 
Den citerede situation er kendetegnende for studieforløbenes start, hvor vejledernes spørgsmål er 
rettet mod de studerendes umiddelbare indtryk og bagvedliggende intentioner, som når der stilles 
spørgsmål til ’hvad tænker I andre?’.  
Fælles med feltnoterne fra førstedagene i øvrigt, er den ellers allestedsnærværende handletvang 
mindre fremtrædende på dette tidspunkt i forløbet. På konferencerne signaleres tid til, at alle 
kommer til orde med mulighed for at dele viden om patienten, ’hvad ved I i øvrigt om ham’, på 
samme tid som de studerende lærer hinanden at kende. Dermed betyder reduktion af 
handletvang, tid til fælles refleksioner, samt tid og rum for professionsforskellige betragtninger. 
Vejlederens spørgsmål kan, i denne første del af studieforløbene, gennemgående beskrives som 
undersøgende og nysgerrige. 
Når konferencerne følges i løbet af ugen, bliver det tydeligt, hvad forløbsperspektivet bidrager 
med. Som sådan får det iagttagelige og indholdsmæssige konsekvenser, når forløbet nærmer sig 
patientens udskrivelse. På en konference om eftermiddagen på 3. dagen, observeres således, at 
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opgaveløsning bliver det centrale:  
 
Vejleder: Så mange af de ting I, hver især som faggruppe, var gået ind med, det var også det I fik set 
– godt. Så kommer vi videre til valg. De ting vi snakkede om; neurologisk undersøgelse, pårørende 
samtale, stuegang, mundpleje, en fysioterapeut og en diætist i forhold til en ernærings screening. 
Studerende 1: Men den kan vi selv lave. 
Vejleder: Ja men lige præcis de her ting, synes jeg, I skal ind og prioritere, for I kan ikke lave dem 
alle sammen. 
Studerende 1: Men vi har også styr på flere af dem, vi har fået sendt henvisning til fysioterapeut og 
mundpleje. Pårørendesamtale er i morgen kl. 14, og der skal vi have styr på, hvem der skal med. 
Vejleder: Hvis I nu siger, at I har sendt bud efter fysioterapeut og mundpleje, hvornår forventer I at 
de kommer? 
Studerende 2: Det ved jeg ikke. 
Vejleder: Det har jo også noget at gøre med jeres planlægning, og jeg ved ikke om man kan 
planlægge det. 
Studerende 1: Vi skriver en henvisning og den har ’fyssen’ taget, så jeg ved ikke om de går i gang 
med det om eftermiddagen eller først i morgen. 
Vejleder: Det er det, hvis de kommer i morgen formiddag, og så skal I i gang med COPM, eller 
noget andet, så var det en ide eller…? 
Studerende 3: Så dem kan vi ringe til, inden vi går hjem. 
Studerende 1: Måske skal vi lige se i forhold til ultralyd over leveren, hvornår det bliver. Man kan 
se det inde i ’planlagt aktiviteter’. 
Vejleder: Er det sådan at patienten har en kalender, I kan skrive ind i med tider? (Feltnoter, 
studieforløb C3). 
 
Vejlederen leder konferencen med patient/borger som det fælles. Især hæfter jeg mig ved 
vejlederens fokus på indgåelse af aftaler, når hun spørger, ’hvornår forventer I, at de kommer?’ 
Som sådan tilstræber vejlederen at beherske og kontrollere situationen frem mod instrumentel 
handling. Denne del af konferencen er rettet mod at afslutte det allerede procedurebestemte, som 
i sammenhængen er en lang række undersøgelses og plejetiltag, som remses op af vejleder: 
’neurologisk undersøgelse, pårørende samtale, stuegang, mundpleje, en fysioterapeut og en 
diætist i forhold til en ernærings screening’. Den form for målrationalitet, som tydeliggøres her, 
genfindes i alle dele af studieforløbet, men observeres særligt fremtrædende i de sidste dage af 
forløbet, hvor udskrivelsen af patienten nærmer sig med krav om afslutning af undersøgelser, 
behandling og diverse skriftlige dokumenter, som epikrise, genoptræningsplan og 
udskrivningspapirer (Feltnoter, studieforløb A5, C5 og D5).  
Til trods for at studieforløbene, som i vejledernes egen optik betragtes som ’ikke-reel 
virkelighed’, drives de af de sundhedsprofessionelles traditionelle målrationalitet, som dermed 
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bringes med ind i studieforløbet.  
Men pointen er også, at den ramme, der er sat for studieforløbet på det organisatoriske niveau, og 
det forhold, at det er ’virkelige’ patienter, der indgår i studieforløbet, bidrager til, at 
studieforløbet nærmer sig det, der kan betegnes som en reel virkelighed.  
 
Når jeg følger konferencerne på plejecentrene, er der både lighedspunkter og afvigelser fra 
konferencerne på hospitalet. På plejecentrene genfindes således InterTværs-vejledernes 
balanceren mellem at tage styringen og ’give ordet’ til de studerende. Derimod er rettetheden 
mod borgeren overraskende mindre konsekvent i den kommunale del af studieforløbet. Forud for 
en konference introducerer en vejleder således til temaer, som fremstår løsrevet fra det aktuelle 
borgerforløb:   
 
Vejleder: Hvad gør uniformer? 
Studerende 1: To sider – man føler sig professionel og de ser os måske også som professionel. Men 
den skaber også distance. 
Studerende 2: Var det mere afslappet at hjælpe i dit normale tøj? 
Studerende 1: Både og, det var OK med én boger, men skulle jeg have været ved flere… Men det er 
lidt mere afslappet. 
Studerende 2: Hvad med dig (studerende 3), er det mere personligt? 
Studerende 3: Ja man kan bedre se borgeren, men hun er også i sit eget hjem (Feltnoter, studieforløb 
D6). 
 
På dette plejecenter går personalet ikke i uniform, og dermed fremstår spørgsmålet ’hvad gør 
uniformer’, som en kontrast til den virkelighed de studerende befinder sig i. Spørgsmålet, som 
ikke i afsættet er relateret det aktuelle borgerforløb, formår en af de studerende selv at forholde 
til borgeren, når hun siger, at ’man kan bedre se borgeren, men hun er også i sit eget hjem’. 
Dermed transformerer de studerende i situationen et generelt tema til et borgerorienteret forhold. 
Konferencerne er, som tidligere vist, en mulighed for at skabe rum for refleksioner over viden-i-
praksis, men det fordrer, at der er foretaget praktiske handlinger, som der kan reflekteres over. 
Handlinger som i antal og omfang er færre i den kommunale del af studieforløbet, og dermed 
skaber muligheder for drøftelser af mere generel karakter. 
Et andet eksempel på et tema, der bringes op, er ’borgers tryghed’. Den aktuelle borgers tryghed 
eller mangel på samme har ikke tidligere været nævnt, og som sådan kommer spørgsmålet fra 
vejleder lidt overraskende, for mig som observatør. Uagtet deltager de studerende dog fra første 
færd aktivt i drøftelsen og formår, også i dette tilfælde, at sætte temaet i forhold til den aktuelle 
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borger: 
 
Vejleder: Hvordan skaber man tryghed for borger? 
Studerende 2: Måske føler de sig mere trygge her i deres eget hjem i kendte omgivelser. 
Vejleder: Skal vi tage en runde – hvordan skaber man tryghed? Vil du (studerende 1) sige noget? 
Studerende 1: Gennem relationer, åben kommunikation, vise at man vil hende, spørge ind til hendes 
liv og vise interesse. 
Studerende 2: Man selv kommer ind roligt, prøve at spejle, være anerkendende og sætte sig ind i 
hvordan hun har det. 
Studerende 3: Det skaber tryghed at vi lytter. Ex at vi ved, at hun har mælkeallergi. Spørge 
nysgerrigt ind. 
Vejleder: De her relationer betyder meget. Hvis der er modstand fra starten, så bliver det svært. 
Studerende: Ja så lukker borger måske af, mange ting er sjovere, hvis man er i godt selskab 
(Feltnoter, studieforløb D2). 
 
Vejleder introducerer til temaet og opfordrer til, at alle de studerende bidrager ved at foreslå: 
’Skal vi tage en runde’. På samme tid fastholdes drøftelsernes generelle karakter, idet ’ de her 
relationer betyder meget’, og flytter dermed fokus fra den aktuelle patient. 
Som konferencerne på plejecentret vidner om, afstedkommer det begrænsede handlekrav, 
ligeledes begrænsede handlinger at reflektere over. Sammenlignet med konferencerne på 
hospitalet, som kendetegnes ved ’stoftrængsel’, er der på konferencerne i primær ikke det samme 
pres. Det giver tid og rum for drøftelser og refleksioner af en anden karakter, og som det fremgår 
med distance til den aktuelle praksis og kontekst, ligesom indholdet på konferencen får mere 
generel karakter.    
 
Pointen ved at betragte vejlederfunktionen som procesafhængig er, at det nuancerer og 
tydeliggør vejledernes forskellige funktioner. Således har placeringen af vejledningen, i starten, i 
midten eller i slutningen af studieforløbet afgørende betydning for vejledningsvirksomheden. 
Som sådan bevæger vejledningen sig dels fra i nogen udstrækning at være studenterstyret hen 
over den ’igangværende midte’ med studenterinddragelse, til at blive udpræget vejlederstyret, 
når patientens udskrivelse nærmer sig. Ligesom vejledningen i starten af forløbene kendetegnes 
ved at være nysgerrigt undersøgende og orienteret mod forståelser af de bagvedliggende 
intentioner, for siden at ændre karakter til at blive udpræget målrationel, afsluttende med at være 
overvejende kontrollerende. Dernæst viser analyserne, at patientens udskrivelse har 
konstituerende virkning på vejledningen i studieforløbet, idet handletvangen øges i takt med at 
udskrivelsen nærmer sig. 
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Som det også fremgår af forløbsanalyserne, ses der en tendens til, at vejledningen fra forløb til 
forløb i stigende grad tager udgangspunkt i de studerendes problemstillinger og åbner op for 
diskussioner i de interprofessionelle sammenhænge. I den forstand kan siges, at den 
interprofessionelle vejledning har et særligt potentiale for at give ordet til de studerende. 
Evaluering – afslutningen  
Den sidste sekvens i studieforløbet er evaluering, som foregår væk fra de studerende og sammen 
med andre vejledere. Evaluering iagttages både i løbet af ugen som spontane summemøder, samt 
efter endt forløb på planlagte møder med tilbageblik på processen. Når dette niveau reflekteres, 
drejer det sig om vejledningen på Dales K2 niveau. Det handler om, hvad vejlederne gør, når de 
evaluerer, og hvordan de gør det.  
Når planlægnings- og evalueringsmøderne følges bliver det tydeligt, at vejledernes evaluering 
primært drejer sig om de studerendes deltagelse og mindre om vejlederens egen funktion som 
vejledere.  
Anderledes forholder det sig med indholdet af de spontane summemøder, som vejlederne 
benævner ’opsamlinger’, som afholdes umiddelbart efter eller relativt tæt på de aktiviteter, der 
evalueres. Sådanne ’opsamlinger’ foregår på gangen i løbet af dagen, når vejlederne følges fra et 
sted til et andet, i frokostpausen eller ved dagens afslutning (Feltnoter, studieforløb A1- 2 og A5; 
B1-2; C1, C3-4; D2- 3 og D5). ’Opsamlingerne’ opstår spontant som følge af et aktuelt behov og 
adskiller sig fra de formelle evalueringer ved, at vejlederne også drøfter deres egen funktion som 
vejledere. Som afslutning på en dag, observeres således, hvordan en vejleder – uopfordret - giver 
en anden vejleder feedback: 
 
Vejleder 1: Det var virkelig godt, at du (vejleder 2) fik de studerende til at anerkende sig selv og 
hinanden på konferencen, det virkede som om, det gav lidt energi til teamet.  
Vejleder 2: Jeg synes hele tiden, at jeg bliver vejleder, og jeg forstår ikke, hvad det vil sige at 
facilitere.   
Vejleder 1: Det handler om, at få de studerende i dialog med hinanden og selv holde sig i 
baggrunden. Og jeg synes, at du gjorde det godt. Jeg forstår ikke, at du ikke er tilfreds (Feltnoter, 
studieforløb D2).  
 
Vejleder 2, som får feedback, havde flere gange i løbet af dagen udtrykt, at det var svært at 
vejlede i forløbet. Vejlederen får anerkendelse for indsatsen, men det hjælper tilsyneladende ikke 
på det, der viser sig som vejlederens grundlæggende tvivl om, hvad der adskiller de ’nye’ 
interprofessionelle vejledninger fra traditionel monoprofessionel vejledning.  
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Vejleder 1 forsøger at hjælpe på vej med en definition af interprofessionel facilitering, som i 
hendes optik ’handler om at få de studerende i dialog med hinanden og selv holde sig i 
baggrunden’. Den spontant opståede feedback-situation åbner mulighed for refleksioner over det 
interprofessionelle og vejledernes egen funktion som vejledere. Men drøftelserne afsluttes dog 
lige så hurtigt, som de startede med et ’Jeg forstår ikke, at du ikke er tilfreds’.  
I studieforløbene iagttages, hvordan vejlederne sparrer, hjælper, støtter og rådgiver hinanden. 
Primært hvis den enkelte vejleder selv beder om det, men også, som det er tilfældet i den 
gengivne situation, uopfordret. Feltprotokollen indeholder en række spontane ’opsamlinger’ i stil 
med denne, som jeg vælger at betegne ’kollegastøtte’. I min optik bidrager den form for støtte 
altovervejende til at etablere relationer på tværs, som vidensdeling og til at fastholde 
motivationen. Ligesom det observeres i den gengivne feedback-situation, skabes med de 
spontant opståede ’opsamlinger’ potentiale for vejleder-refleksion over den ’nye’ 
interprofessionelle vejledning og den traditionelle monoprofessionelle vejledning på K3 
niveauet. Potentialer som samlet set fremstår uindfriede.  
Med en hensigt om, i denne del af analysen, at åbne op for, hvad evalueringerne handler om, 
fastholdes med inspiration fra Peter Dahler-Larsen og Hanne Kathrine Krogstrup, værdi- og 
anvendelsesdimensionen sammen med bestemmelse af evalueringsgenstanden (Dahler-Larsen og 
Krogstrup 2001, 15). 
En af hensigterne med udviklingsprojektet er, at de studerende skal lære at samarbejde på tværs 
af professioner. Af feltobservationerne fremgår det i forlængelse heraf, hvordan vejlederne 
værdisætter de studerendes ’deltagelse’ i teamsamarbejdet, men også, at professionerne har 
forskellige opfattelser af, hvad det vil sige at deltage. 
I et uddrag, som er fra et kort opsamlingsmøde på 3. dagen af et studieforløb, rettes fokus 
særskilt mod en medicinstuderendes ’manglende deltagelse’: 
 
Spl-vejleder: Hvordan kan vi få den medicinstuderende til at indgå i teamet? 
Lægevejleder: Det er nok sådan, at når man er på 12. semester, så er man fokuseret. 
Spl-vejleder: Til forskel fra de øvrige studier, så er I meget mere konkrete, det er det her de skal 
have ud af det. 
Lægevejleder: Og hvis man kan være bekendt at sige det, også en tendens til lidt arrogance overfor 
andre faggrupper. Det kan man vis godt tillade sig at sige. 
Ergo-vejleder: Selvfølgelig er der også noget personligt, for hende vi havde sidste gang. Hun var 
som en del af gruppen.  
Lægevejleder: Men det ville være fint for hende her at indgå. Jeg prøvede sådan at åbne lidt op for 
hende her i dag, efter vores formiddagskonference. Fordi man faktisk får indblik i nogen ting, som 
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man ellers ikke aner noget som helst om, og som er rigtig givende.  
Halvdelen af de opgaver man får i en vagt er faktisk noget, som man med den viden man får fra 
sådan noget som det her, ville kunne klare. Så det er rigtigt at deltage. 
Det skal jeg prøve at se, om jeg ikke kan overtale hende til. 
Ergo-vejleder: Jeg var meget usikker i går for der sagde hun tyve minutter over et, at hun var 
færdig. Og jeg tænkte, færdig… Skulle jeg have sagt noget? 
Spl-vejleder: Men der er noget med, at det er en anden måde man samarbejder med læger. 
(Feltnoter, studieforløb A3). 
 
For vejlederne i studieforløbene er det vigtigt, at de studerende involverer og engagerer sig i 
teamet. Hvis det ikke er tilfældet, drøftes ’hvordan’ den studerende kan komme til at indgå. 
Ligesom vejlederne identificerer årsagsforklaringer forbeholdt medicinstuderende, når ’det er 
nok sådan, når man er 12. semester, så er man fokuseret’. Identificeres også professions-
relationelle konflikter, når lægevejlederen udtrykker, at de som profession har ’en tendens til lidt 
arrogance overfor andre faggrupper’. Lægevejlederen tillægger dog den medicinstuderendes 
deltagelse en vis værdi, da ’man faktisk får indblik i nogen ting, som man ellers ikke aner noget 
som helst om’. Han lader det dog ikke blive ved det, men tillægger det ’indblik’, det giver at 
deltage, konkret værdi i forhold til læge-professionen, idet ’halvdelen af de opgaver man får i en 
vagt er faktisk noget, som man med den viden man får fra sådan noget som det her, ville kunne 
klare’.  
Lægevejlederen imødekommer de øvrige vejledere og vil således ’prøve at se, om han ikke kan 
overtale’ den medicinstuderende. Men deltagelse tales af lægevejledere primært frem i et læge-
professionsperspektiv. Det handler om, hvad den medicinstuderende selv kan få ud af deltagelsen 
i samarbejdet, hvorimod overvejelser om, hvad den medicinstuderende kan bidrage med til det 
interprofessionelle samarbejde, er overraskende fraværende.  
I et analytisk perspektiv og med Gittell (2012) kan de professions-relationelle årsager 
identificeres som lægens oplevelse af høj grad af ’relationel koordinering’. Det vil sige, at lægen, 
som er placeret øverst i det sundhedsprofessionelle hierarki, ikke oplever nye 
(interprofessionelle) samarbejdsformer som nødvendige. Udover at de øvrige professioner kan 
bidrage med ny viden, som kan ’bruges i en vagt, opleves det eksisterende samarbejde som 
tilstrækkeligt. Ligesom der ikke er noget at vinde i forhold til placering i professionshierarkiet. I 
InterTværs sammenhængen kan dette iagttages og betegnes, som modstand mod det 
interprofessionelle samarbejde. 
Den sygeplejefaglige vejleder anerkender lægens perspektiver og plads i hierarkiet, idet hun 
konstaterer, at ’der er noget med, at det er en anden måde man samarbejder med læger’. Som 
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observatør og analytiker forstår jeg det som en legitimering af lægers ret til at indgå i 
samarbejdet med afsæt i egne professionsrettede behov. Ved at anskue situationen med Schön, 
italesætter og fastholder lægevejlederen en relativ konstant ’rolleformulering’ (2001, 231), som 
de øvrige professioner bakker op om. 
Med situationen skabtes et potentiale for en reflekterende dialog om værdisætning af de særskilte 
professionsbidrag og ’rolleformuleringer’ på det af Dale beskrevne K3 niveau, men den 
manglende refleksion kan i stedet siges at fastholde traditionel værdisætning af 
monoprofessionelt samarbejde, rolleformuleringer og hierarkier. 
På de formelt planlagte evalueringsmøder er tilsigtet anvendelse af evalueringen i 
vejledningspraksis fremtrædende. De skemalagte detailbeskrivelser af studieforløbene sætter 
ramme og retning for hele studieforløbet, og når møderne følges tydeliggøres det, at 
detailbeskrivelserne også sætter ramme og retning for evalueringen. 
Som anført bliver evalueringsmøder og planlægningsmøder over tid til ét og samme møde, som i 
praksis forstand overvejende handler om planlægning. På møderne kan det iagttages ved, at 
ugeskemaet projiceres op på væggen i mødelokalet og tilrettes fra første til sidste dag i 
studieforløbet. I observationerne af møderne handler tilretningerne primært om, hvem der skal 
gøre, hvad sammen med hvem og hvornår (Feltnoter, planlægning/evaluering IV-VI, X og XII). 
Dermed handler møderne om ansvars- og funktionsfordeling, og som praktisk konsekvens heraf 
anvendes skemaet handleanvisende i det næstkommende studieforløb.  
Udover at ugeskemaet, som direkte handleanvisende, kan iagttages at overlejre den praktiske 
afvikling af studieforløbet, overlejrer det, som det fremgår, også hele evalueringen.  
Fælles for de formelle evalueringer og spontane opsamlinger er fraværet af eksplicit defineret 
evalueringsgenstand (evaluanden). Som feltforsker bliver jeg nysgerrig på, hvordan vejlederne 
kan vide, hvad de skal evaluere, når det ikke er beskrevet forud og ej heller italesættes i 
forbindelse med evalueringen.  
På evalueringsmøder, hvor ugeskemaet er centralt og revideres fra start til slut, giver 
evalueringen mindelser om evalueringsbegrebets fødsel i USA: 
 
(…) hvor evaluanden typisk var et eksperimentelt program, hvis fortsættelse man skulle vurdere 
(Dahler-Larsen og Krogstrup 2001, 16).  
 
Dermed er det primære fokus rettet mod, hvordan studieforløbet skal fortsætte.  
Observationer af møderne over tid leder på sporet af, hvad der faktisk evalueres. Som sådan 
fremkommer ’mangler’ i studieforløbene som et gennemgående tema, og især manglende tid til 
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monoprofessionsfaglig vejledning, drøftes på tværs af forløb. På et møde drøftes det på følgende 
måde: 
Ergo-vejleder: Jeg synes, vi skal være lidt mere opmærksomme på den monofaglige vejledning, 
fordi vi synes, der var mange situationer, hvor de studerende faktisk ikke kunne vide det, som de 
skulle sidde og beslutte. Men fordi projektet er som det er, så sidder man jo som vejleder og skal 
egentligt bare facilitere og... kom nu i gang med de der refleksioner. Man giver dem et hint og så 
skal de egentligt tage beslutningerne, og det kunne de egentligt ikke helt. Hvor jeg synes, i hvert 
fald med mine studerende, at der kunne det have været godt, hvis man havde tænkt ind, at der en 
formiddag eller eftermiddag, der står der simpelthen monofaglig vejledning. Så man ind imellem 
går fra med sine studerende, fordi det har vi ikke gjort de to første gange, vi kørte det af. 
Lægevejleder: Men også at de får mulighed for at tage det initiativ, tænker jeg. Fordi det er meget, 
undskyld, gruppearbejde. Hvor de sandsynligvis også vil blive udfordret på deres monofaglighed, 
givetvis. Så sige, der er også det her, som de selv må bruge til, hvad de har behov for. Det er også 
kunsten ved at arbejde, at man afklarer sine egne kompetencer. Og det synes jeg da bestemt, at de 
kan få noget vejledning på. 
Ergo-vejleder: De studerende fortaber sig lidt i projektet, og tænker det skal være tværfagligt, så de 
glemmer lidt at bede om det. De skal også kunne det der, selvom de mangler nogle ting, når de kun 
er 9. modul (Feltnoter, planlægning/evaluering III). 
 
Ergo-vejlederen problematiserer den ’manglende’ monoprofessionelle vejledning og taler den 
frem som en forudsætning for det interprofessionelle samarbejde, når hun siger, at ’der var 
mange situationer, hvor de studerende faktisk ikke kunne vide det, som de skulle sidde og 
beslutte’. Dermed bør der afsættes tid til monoprofessionel vejledning, som skal foregå løsrevet 
fra det interprofessionelle fællesskab.  
I vejlederens udlægning bliver den monoprofessionelle vejledning ikke blot en forudsætning for 
det interprofessionelle samarbejde. Projektet, som interprofessionelt projekt, kommer også til at 
stå i modsætning til monoprofessionalitet, når hun videre siger, ’men fordi projektet er som det 
er, så sidder man jo som vejleder og skal egentligt bare facilitere og …’. Dermed forstår 
vejlederen funktionen som facilitator entydigt i retning af interprofessionelt samarbejde, som 
synes at udelukke, at der kan fokuseres på enkeltprofessionerne og på de behov, der må opstå 
undervejs.  
Monoprofessionel vejledning fremstår dermed med et tydeligt anvendelsessigte, der skal 
skemasættes og, særligt at bemærke, foregå som en særskilt vejledningsaktivitet. Den 
interprofessionelle vejledning, som kan beskrives som en ny og uforudsigelige udfordring, og 
med Argyris og Schön, som en double-loop udfordring, foreslås håndteret ved hjælp af 
traditionel monoprofessionel vejledning og som sådan opløst i single-loop udfordringer. Som 
konsekvens heraf rangeres monoprofessionel vejledning som en forudsætning for 
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interprofessionelt samarbejde og potentialet for at undersøge forholdet mellem 
monoprofessionsfaglige og interprofessionelle, forbliver uudnyttet. 
Karakteristisk og gennemgående for evalueringerne af studieforløbene er det direkte 
anvendelsessigte. Ligesom den ’nye’ interprofessionalitet håndteres som en opgave, der skal 
løses med anvendelse af allerede kendte pædagogiske metoder og ikke som komplekse 
udfordringer, der kræver double-loop handlinger. 
Når evalueringsmøderne følges, er det tydeligt, at InterTværs-vejlederne har en betragtelig 
autonomi med hensyn til evalueringsresultaternes konsekvenser for fremtidige forløb. Det kan 
ses ved, at det er ikke i alle tilfælde, at evalueringen dagsordenssættes, og når den gør, følges den 
kun sporadisk op.  
På et planlægningsmøde, hvor evalueringen er dagsordenssat, refererer implementeringslederen 
til den ved at læse op fra referatet:   
 
 Vigtigt at der signaleres, hvornår der vejledes og hvornår der faciliteres. 
 Tidsplanen skal holdes. 
 Evt. minus teamleder den første dag. 
 De studerende er trætte af at finde fordomme om hinanden. 
 Målsætninger skal op første dag (Feltnoter, planlægning/evaluering XV). 
 
To af de fem punkter drøftes kort, og som konsekvens heraf besluttes det at droppe ’teamleder’ 
funktionen den første dag, ligesom ’fordomme’ omdøbes til forforståelser. De øvrige punkter 
kommenteres ikke, og i lighed med i øvrigt observerede møder, overlades det til det enkelte 
vejlederteam at afgøre, hvorvidt og hvordan evalueringerne kan/skal have konsekvenser 
(Feltnoter, planlægning/evaluering I, II, IIIV, IX, XI og XIV). 
Evalueringerne får dermed udelukkende konsekvenser i den udstrækning, som InterTværs-
vejlederne selv beslutter det. Vejlederne kan vælge at håndtere evalueringerne som simple 
tilretninger af det allerede beskrevne eller, som det tydeliggøres i den gengivne situation, 
fravælge at forholde sig til dem. Pointen er, at den autonomi, som InterTværs-vejlederne tildeles 
i forhold til hvilken betydning evalueringerne skal tillægges, giver vejlederne en særskilt 
mulighed for at udvikle studieforløbene, på samme tid som de kan vælge at fastholde 
studieforløbet som allerede udformet. 
I den kommunale del af studieforløbet har vejlederne ikke mulighed for at evaluere forløbet 
sammen med andre vejledere, idet de er alene med opgaven. Arbejdsgruppen har flere gange 
drøftet mulighederne for at afholde fælles evalueringer for vejlederteamet på hospitalet sammen 
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med vejlederen i kommunen, men dette er hver gang opgivet med argumenter om, at det er for 
tidskrævende. Vejlederne i primær lades således alene med deres overvejelser.  
Opsamlende for vejledernes evalueringspraksis, skelnes mellem uformelle og formelle 
evalueringer, og samlet set udvikles og formes deres vejledningspraksis i den interprofessionelle 
interaktion i vejledernes evalueringspraksis. 
De uformelle evalueringer/opsamlinger kan primært betegnes som kollegastøtte og bidrager til at 
fastholde vejlederne i forløbet. Men skaber også, med deres spontane karakter og afvikling i 
umiddelbar tilknytning til de aktuelle vejledninger, potentialer for vejleder-refleksion over den 
’nye’ interprofessionelle vejledning og den traditionelle monoprofessionelle vejledning på K3 
niveauet.  
De formelle evalueringsmøder derimod, rammesættes af ugeskemaet, som i analytisk forstand 
kan siges, at overlejre evalueringen og dermed transformerer evalueringsmøderne til 
planlægningsmøder, med primært fokus rettet mod næste studieforløb.  
Som det fremgår af forløbsanalysen, identificeres med inspiration fra Dahler-Larsen centrale 
temaer i de formelle evalueringer. Således fremstår værdidimensionen med værdsættelse af de 
studerendes deltagelse i interprofessionelt samarbejde som en del af møderne.  
Ligesom der med den manglende refleksion og værdisættelse af de særskilte professionsbidrag, 
fastholdes traditionelt monoprofessionelt samarbejde, rolleformuleringer og hierarkier. 
Men især vægtlægges anvendelsesdimensionen, som altovervejende karakteriseres af, hvordan 
forløbet skal fortsætte i praktisk forstand. Med vejlederens optagethed af ’hvordan’, bliver 
evalueringsgenstanden utydelig og smelter sammen med anvendelsesdimensionen. Sammen med 
vejledernes betragtelige autonomi i forhold til anvendelsen af evalueringen, stilles vejlederne 
overfor en dobbelthed, idet det på samme tid giver mulighed for indflydelse og efterlader 
vejlederne med et stort ansvar for de fortsatte forløb. 
Opsummering  
Med de fortløbende observationer som baggrund, er analysen blevet skærpet som forløbsanalyse, 
der giver overblik over de InterTværs karakteristiske vejledningsforløb og vejledningsformer. De 
såkaldte før-, under- og eftervejledningssituationer repræsenterer forløbets milepæle og markante 
skift. Forud fokuseres på forberedelse før handling og dermed forsøg på at tæmme 
uforudsigelige situationer. Afslutningsvis fokuseres på de allerede gennemførte handlinger, som 
bliver primært refererende, hvis de studerende alene har varetaget de praktiske handlinger eller 
med primært fokus på refleksion over viden-i-praksis, i tilfælde af vejlederes tilstedeværelse i 
forbindelse med de praktiske handlinger. Tilsvarende gælder de interaktive mønstre og forholdet 
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mellem vejledere og studerende. De skifter undervejs fra at være primært vejlederstyret 
interaktion og kommunikation med instruktion og overhøring, til at være studenterinddragende 
diskussion og fælles beslutninger omkring patientbehandlingen.  
Som analyserne viser, er sådanne skift i vejledernes vejledningspraksis samtidig afhængig af 
skift mellem at udøve monoprofessionsfaglig rådgivning og agere som interprofessionel vejleder. 
Afhængig af kontekst og deltagere, men også afhængig af, hvornår i studieforløbet vejledningen 
foregår, markeres vejledningssituationen som henholdsvis mono- og interprofessionel.  Desuden 
viser analyserne, hvordan ’valg af patient’ får afgørende betydning for vejledningens kontekst og 
form. Er konteksten patientstuerne præges vejledning som tendens af interprofessionelle, 
observerende og rådgivende træk. Er konteksten ’studierummet’ præges vejledning som tendens 
af monoprofessionel vejledning og instruktion. Med den vejledning der foregår ’væk fra 
patienten’ med deltagelse af kun én profession, karakteriseres situationen og interaktionen som 
monoprofessionel. Analysens nedslag og nuancer viser her de monoprofessionsfagligt 
divergerende versioner og fastholder, hvordan referencen til professionen præciseres, som både 
generel (det vil sige lægeprofessionen eller bioanalytikeren som sådan) og specifik (det vil sige 
en specifik medicinering eller et professionsfagligt begrundet behandlingstiltag).  
Når deltagerne i vejledningen ’væk’ fra patienten derimod er et team af studerende sammen med 
et team af vejledere, bliver vejledningen interprofessionel med rådgivende understøttelse af 
patientorienteringen. 
Med disse nuancer indoptaget i forløbsanalysen karakteriseres rytmen i vejledernes 
vejledningspraksis i før-, under- og eftervejledning. Analysen viser forløbets rytme og træk og 
fremhæver, hvordan vejledningen bevæger sig fra at være vejlederstyret, til i nogen udstrækning 
at være studenterinddragende for afslutningsvis at blive udpræget vejlederstyret. Desuden 
fremdrager analysen et ikke udnyttet potentiale i ’under-vejledningen’.  
Gennemgående underudnyttes K3-niveauets refleksions-potentialer, hvorimod K2 niveauets 
planlægningsdimensioner overudnyttes.  
Med dette kapitels forløbsoverblik som forudsætning, går jeg i det efterfølgende kapitel dybere 
ind i de karakteristiske vejledningssituationer.  
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Kapitel 8 
Monoprofessionel og interprofessionel vejledning 
 
De fortløbende observationer og samtaler med vejlederne undervejs i vejledningsforløbet viste 
for det første, at der kan skelnes mellem den vejledning, der foregår henholdsvis ’hos patienten’ 
og ’væk fra patienten’ og for det andet, at denne skelnen får betydning for den 
monoprofessionsfaglige og den interprofessionelle vejledning. 
Med dette som baggrund skærpes analysen af det af Dale beskrevne K1 niveau omkring de 
faglige temaer og problemstillinger, samtidig med at den praktiske vejledning og vejlederens 
måder at tackle den på fortsat er en central del af analysen. De temaer og problemstillinger, der 
analyseres i dette kapitel, knyttes derfor til feltarbejdets observationer af vejlederpraksis. De 
observerede træk er som følger: 
 Når vejledningen bliver monoprofessionsfaglig flyttes fokus fra patienten 
 Facilitatorens profession sætter dagsordenen for de interprofessionelle konferencer 
 Vejlederstyring contra studenterstyring/ -inddragelse  
Når vejledningen bliver monoprofessionsfaglig flyttes fokus fra patienten 
Som det fremgår, er InterTværs-vejlederne erfarne vejledere indenfor egen profession. Til 
gengæld er det nyt for vejlederne at vejlede på tværs af professioner og for flertallets 
vedkommende også nyt at vejlede et team af studerende. Det betyder, at der er en diskrepans 
mellem de monoprofessionsfaglige vejledererfaringer og de aktuelle krav om 
interprofessionalitet i håndtering af teamvejledning. Diskrepansen får flere iagttagelige 
konsekvenser og nuanceres tillige i forløbet, for eksempel nuancer der markeres, som en forskel 
mellem vejledning af enkelt-studerende og vejledning af team. 
Når InterTværs-forløbet følges iagttager jeg, hvordan vejledning af enkelt-studerende, der 
foregår ’væk fra patienten’, pludselig bliver monoprofessionsfaglig. Desuden noterer jeg en 
tendens til, at patienten bliver sekundær i den monoprofessionsfaglige vejledning i InterTværs.  
Når jeg spørger vejlederne ind til den form for monoprofessionsfaglig vejledning, fortæller de, at 
der er så meget, de studerende ikke ved og den viden, som de mangler, er en forudsætning for 
deltagelse i forløbet. En vejleder udtrykker det sådan:  
 
Når jeg er monofaglig, er det fordi den studerende ikke selv kan reflektere sig frem til, hvad hun 
skal kunne. Den studerende har ikke lært det endnu, det er ofte konkrete, håndværksmæssige ting. 
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Så bliver det mesterlære. Det er, når der er noget fagfagligt, de ikke forstår (Interview I). 
 
Uddraget vidner om, at når der er noget, de studerende ’ikke selv kan reflektere sig frem til’ eller 
’ikke har lært (…) endnu’, så påtager vejlederne sig ansvaret for at formidle eller demonstrere 
det i situationen. Som sådan tyr vejlederne til traditionel monoprofessionsfaglig vejledning, som 
af vejlederen selv karakteriseres som ’mesterlære’. 
En anden vejleder peger på, at vejledningen har til hensigt at forberede de studerende på de 
praktiske opgaver, der skal varetages hos patienten. 
 
Der skal være tid til at vejlede de studerende inden de skal i ilden – i forhold til de opgaver de skal 
ind og udfylde. De skal have vejledning konkret i forhold til den patient (Feltnoter, 
planlægning/evaluering XIV).  
 
Vejlederen fokuserer således på konkret patientorienteret oprustning af de studerende, ’inden de 
skal i ilden’. Men når jeg, som observatør, følger denne vejledning, så er den primært rettet mod 
det monoprofessionsfaglige på et generelt niveau, ligesom den er løsrevet fra patienten. 
I feltobservationerne ses behovet for monoprofessionsfaglig vejledning med få undtagelser at 
komme fra vejlederne og iværksættes på deres foranledning. Markant er det, når jeg hører en 
vejleder sige til en studerende:  
 
                     Kom lige herud, så vi kan tale om… (Feltnoter, studieforløb D2). 
 
Her betones tillige, at den monoprofessionsfaglige vejledning foregår væk fra de øvrige 
studerende, som derved afskæres fra at få indsigt i den type professionsfaglighed.  
Når der bliver talt om ’monofaglig vejledning’ er ingen i felten i tvivl om, hvad der refereres til. 
Behovet for den type vejledning prioriteres af vejlederne, går forud for andet i studieforløbet, og 
bliver dermed, som tidligere vist, den interprofessionelle vejlednings forudsætning.  
Som det fremgår af feltnoter og lydoptagelser fra evaluerings- og planlægningsmøder, drøftes 
hyppigt behovet for den type vejledning. Argumenterne imod at give den 
monoprofessionsfaglige vejledning for meget plads refererer til InterTværs’ hele formål. ”De 
studerende skal jo øve sig på interprofessionelt samarbejde” (Feltnoter, planlægning/ evaluering 
VIII), som det argumentativt understreges. Argumenter for monoprofessionsfaglig vejledning 
refererer snarere til de studerendes forudsætninger for at indgå i samarbejdet. Som en vejleder 
siger det: 
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De studerende har skullet løse opgaver, som de ikke tidligere har prøvet, og så får de brug for 
monofaglig vejledning (Feltnoter, planlægning/ evaluering III).  
 
At studerende skal løse opgaver, de ikke før har prøvet, er ikke usædvanligt. Det gælder for 
traditionelle studieforløb, som for InterTværs forløbet.  Men det jeg i analysen af vejledernes 
situation hæfter mig ved er, at vejlederne indbyrdes drager forskellige konsekvenser og betoner 
det monoprofessionsfaglige og interprofessionelle argument forskelligt. Sine steder betones 
argumentets tilknytning til ’dét nye, de studerende skal kastes ud i’ andre steder betones ’de 
forudsætninger, de studerende skal have for at være rustet til det nye’. 
I nogle teams spidser drøftelserne til og fastholdes på praktisk tekniske løsninger. Eksempelvis 
drøftes, hvorvidt den monoprofessionsfaglige vejledning skal skemalægges, og som sådan være 
et fast punkt i ugeskemaet. Argumentet for forslaget er, at monofaglig vejledning synliggøres på 
skemaet og gives strukturel styrke. 
På baggrund heraf fremstår den monoprofessionsfaglige vejledning som forberedelse og en slags 
forudgående dosering af monoprofessionsfaglig viden. Forud for deltagelse i det 
interprofessionelle samarbejde skal de studerende rustes fagligt. Mine analyser viser dette og 
viser samtidig vejledernes monoprofessionsfaglige oprustningsrepertoire. Vejlederne forbereder 
de studerende, for eksempel på fagrelaterede tests, undersøgelser og screeninger, som 
efterfølgende skal foretages hos patienten. Dette kommer tydeligt frem i situationen nedenfor, 
hvor en bio-vejleder forbereder sin professionsstuderende på at indgå i teamet. I dialogen ses, 
hvordan det professionsfaglige perspektiv, i eksemplet bioanalytik, bliver vejledningens 
omdrejningspunkt: 
 
Studerende: I går læste jeg de andres (logbog), og de havde skrevet meget. 
Vejleder: Tror du, det er noget med professionen? De er vant til at skrive i journalen, og det er du 
ikke vant til. 
Studerende: Jeg valgte, at skrive vi (markerer det med to fingre i luften) havde gjort – der var ikke 
så meget. 
Vejleder: Logbogen er dit redskab, og det handler om dig. Det er en god måde, at give sig selv tid til 
at tænke over dagen. 
Studerende: Jeg har prøvet at udfordre mig selv på relationerne. Jeg er ikke så vant til, at vise noget 
med min krop, som de andre. 
Vejleder: Nej du er vant til at gå hen til en maskine. Er der noget andet, for eksempel med prøverne? 
Studerende: Jeg vil gerne vise dem noget visuelt. Fortælle om analysegennemgang. 
Vejleder: Var det analysefortegnelsen? 
Studerende: Ja. 
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Vejleder: Hvad står der i analysefortegnelserne? Der står faktisk også længere nede, hvis analyser 
ikke virker, hvis patienten får et bestemt præparat. Du gør rigtig mange gode ting, du byder ind, 
hvor du kan. Du kan måske også byde ind med noget kvalitetssikring. Også selv om du får en 
forklaring, så forhold dig kritisk til den. Du tænker også på dokumentationen. 
Studerende: Jeg lagde også mærke til, at hun lagde en pose med medicin i går… og det kunne, hun 
godt se, der kom min faglighed ind. Også med arbejdsstillinger. Men de andre studerende kan ikke 
observerer mig og sparre med mig (Feltnoter, studieforløb D3). 
 
I situationen tolkede jeg vejlederens råd og hensigter konkret i relation til de faglige rutiner og 
udfordringer, som logbøger, analysefortegnelser med videre stiller. Men da jeg efterfølgende 
spørger vejlederen, får jeg indtryk af, at der er en anden og større udfordring i spil. Vejlederen 
præciserer nemlig, som følger: 
 
Den store udfordring i InterTværs er at stille sin egen monofaglighed til skue. Det er mere vigtigt, at 
de bliver en del af et team, end at de præsterer. Det er noget med gruppetillid, at acceptere hinanden 
og hinandens fagligheder. Noget om gruppedynamik. Hun (studerende) følte sig i starten ikke som 
en del af gruppen. Jeg snakkede med hende om, hvad hun kunne gøre. Hun skulle finde ud af, hvad 
hun kunne byde ind med (Feltnoter, studieforløb D4). 
  
Når man skal stille sin ’monofaglighed til skue’ og afklare, hvad man ’kan byde ind med’, så 
handler det ikke blot om at fremstå fagligt kompetent. Det handler snarere om, at adgangen til 
teamet er betinget af monoprofessionsfagligheden, og at denne i sammenhængen bliver 
afgørende for at få etableret et interprofessionelt teamsamarbejde. Risikoen synes dog at være, at 
hvis der fokuseres særskilt på monoprofessionsfagligheden og vejledningen er ’væk fra 
patienten’, som belyst tidligere, så får professionsorientering forrang for patientorientering. 
Patientorienteringen træder i baggrunden og forholdet mellem monoprofessionsfagligheden og 
interprofessionsfagligheden træder i forgrund. 
De samlede observationer peger i sammen retning og pointen er, at vejlederne håndterer den 
monoprofessionsfaglige viden som en forudsætning for interprofessionelt samarbejde. Dermed 
positioneres den enkelte studerende, og ’monoprofessionsfaglig oprustning’ bliver en 
forudsætning for at indgå i det interprofessionelle samarbejde. 
Når der i den monoprofessionsfaglige vejledning ’væk fra patienten’ ses en tendens til, at 
patienten bliver sekundær, står den monoprofessionsfaglige vejledning i skærende kontrast til 
interprofessionel vejledning, hvor patienten, som det fremgår af analyserne i kapitel 6, bliver det 
’fælles’. Særligt tydeligt bliver det, at forholdet mellem monoprofessionsfagligheden og 
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interprofessionsfagligheden træder i forgrund og patientorienteringen træder i baggrunden, som 
følge af vejledernes strategi med monoprofessionsfaglige ’oprustningstiltag’.  
Facilitators profession sætter dagsordenen for de interprofessionelle konferencer 
Som analyserne i kapital 6 vidner om, kan professionskarakteristiske tendenser i vejledningen på 
de interprofessionelle konferencer identificeres. Følges konferencerne, afsløres det, at facilitators 
profession er dagsordenssættende. Desuden observeres, at det ikke blot er vejleders profession, 
men i tillæg hertil deres valg af metode, der får iagttagelige konsekvenser. 
Når en ergo-vejleder således anvender den ergoterapeutfaglig metode ’aktivitetsanalysen’ i 
forbindelse med en konference, får dette betydning ikke alene for, hvordan der arbejdes med 
patientens mål, men også for hvordan disse værdisættes. Forud for en konference har et team af 
studerende udført en ergoterapeutfaglig ’aktivitetsanalyse’, vedrørende patientens tandbørstning. 
På selve konferencen høres følgende drøftelse:  
 
Spl-studerende: Hvis patiensens mål er, at han skal bade selv, er det ikke hensigtsmæssigt at bringe 
ham ud i det, da han er for træt, så er det bedre, at han får en succesoplevelse. 
Ergo-studerende: Kan det være hensigtsmæssigt, at lave målet ud fra SMART-modellen
46
. 
Spl-studerende: Ja 
Ergo-vejleder: I ved ikke, hvordan han er efter operationen. 
Ergo-studerende: Vi laver langsigtede mål. Man kan også godt tage den del af aktiviteten som mål. 
Ergo-vejleder: I kan lave et mål ud fra den sekvens, I lige har beskrevet. 
Ergo-studerende: Så kan man sige, at om to uger… 
Spl-studerende: Er det realistisk? 
Ergo-studerende: Ja det er det. Alle sekvenser inden for 1 uge. Han kan jo mange af tingene selv. 
Ergo-vejleder: Man kan forme målet som I vil, det vigtige er, at I kan måle på det. 
Ergo-studerende: Man kan godt sige, at man om 1 uge kan komme hele vejen rundt i munden med 
verbal støtte. Vi kan eventuelt sætte nogle skilte op på badeværelset.  
(Obs. studieforløb A4, feltnoter). 
 
I dette studieforløb er patientens mål at kunne bade selv, men det fravælges af teamet. I stedet 
identificeres et nyt mål efter mødet med patienten, hvor vejleder foreslår at, ’I kan lave et mål ud 
fra den sekvens, I lige har beskrevet’. Målet udarbejdes således på baggrund af de indsamlede 
                                                 
 
 
46 SMART er et akronym, anvendt på sygeplejerskeuddannelsen, for: Specifikt, Målbart, Accepteret, Realistisk, Tidsbegrænset. Når 
ergoterapeuterne arbejder med modellen, står A for Aktivitet. I et forløb viste det sig, at de studerende ikke var bekendt med denne forskel 
(Feltnoter, studieforløb A7). 
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data og som sådan løsrevet fra patienten. De studerende vurderer i forbindelse med konferencen, 
at ’hvis patientens mål er, at han skal bade selv, er det ikke hensigtsmæssigt, at bringe ham ud i 
det (…)’. De udarbejder derfor et mål, som de mener, kan give patienten en ’succesoplevelse’, 
uden at patienten får indflydelse på det formulerede mål.  
Ergo-vejleder påpeger endvidere vigtigheden af, at ’I kan måle på det’. Samlet set bliver ’målet’ 
de studerendes, som bliver i stand til at vurdere, hvorvidt patienten ’om én uge kan komme hele 
vejen rundt i munden med verbal støtte’. Dermed bliver målet de fagprofessionelles redskab, det 
vil sige ikke blot ergoterapeutens, men hele det interprofessionelle teams. Som sådan 
understøtter ergo-vejleder med ’aktivitetsanalysen’, som metode, målarbejdet løsrevet fra 
patienten. Modsat Projektets hensigt om, at udarbejde fælles mål, som er patientens mål.. 
I ergoterapeuternes eget fagblad tydeliggøres aktivitetsanalysens formål og beskrives som en 
analyse af en aktivitet, som klienten identificerer som værende betydningsfuld
47
. Ligesom det 
pointeres, at aktivitetsanalysens formål er, at sætte aktivitetsorienterede og realistiske mål 
(Bundgaard og von Bülow 2015, 26). Dermed handler ’aktivitetsanalysen’ om aktivitet og mål 
for denne, hvorimod samarbejdet med patienten om udarbejdelse af mål, ikke betones. Ergo-
vejlederen anvender i så henseende aktivitetsanalysen i traditionel ergoterapeutfaglig forstand, 
men det ændrer ikke ved, at anvendelsen af aktivitetsanalysen står i modsætning til Projektets 
hensigt om, at det skal foregå i samarbejde med patienten.  
Når jeg spørger ergoterapeutvejlederne om, hvad der kendetegner deres profession og 
uddannelse, fortæller de, at aktivitetsanalyse er det første, der undervises i - og øves på 
uddannelsen. Når en ergoterapeutvejleder selv beretter, kommer professionens inspiration fra 
Canada, og landet beskrives som ”kraftcenter for inddragelse af borgere” og ”patientcentrering 
har Canadisk bundklang” (Feltnoter, planlægning/ evaluering I). Et så kraftigt signal om 
’patientcentrering’ og ’inddragelse’ genfindes ikke umiddelbart i den gengivne 
vejledningssituation, ligesom det ikke er hensigten med aktivitetsanalysen. Dette til trods og når 
studieforløbene følges, anvendes aktivitetsanalysen, som et redskab til at udarbejde ’fælles mål, 
som er patientens mål’.  
Ergoterapeuternes analyseredskab anvendes i forløbet, som det, af Engeström (2000, 2001) 
beskrevne, medierende artefakt. Når subjektet i et system forholder sig til en opgave – objektet, 
foregår dette ved hjælp af et redskab eller et symbol – ’det medierende artefakt’. Objektet fører 
                                                 
 
 
47 Der skelnes mellem ’analyse af aktivitet’ og ’analyse af betydningsfyld aktivitet’, hvor den sidstnævnte er knyttet til en klient. Ergoterapeuten, 
3/ 2015. 
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frem til et resultat, og således kan siges, at det er opgaven, eller handlingens objektorientering, 
som konstituerer selve aktivitetssystemet.  
Af observationerne fremgår det, at beslutningen om anvendelse af præcis et ergoterapeutfagligt 
redskab, som medierende artefakt, er opstået på baggrund af de øvrige professioners 
nysgerrighed overfor, hvad ergoterapeuterne gør, når de har talt om ’aktivitetsanalyser’. Særligt 
COPM
48
 analysen er taget i anvendelse, og ergoterapeuterne har, som den eneste profession på 
tværs af alle de fulgte forløb, foreslået en alternativ metode til målarbejdet. Samtidig er 
beskrivelsen af ”Målsamtalen” (InterTværs Model, 2015, 28), som forslås af Projektet, 
omfattende og anvendes kun af vejlederne på en enkelt afdeling. Aktivitetsanalysen bliver 
således en praktisk-konkret måde at håndtere udarbejdelse af de fælles mål. 
Aktivitetsanalysen, som når ergoterapeuterne selv spørges, er en del af deres vidensbase, 
anvendes som et fælles redskab på tværs af professioner. På evalueringsmøderne drøftes, 
hvorvidt COPM skal anvendes igen i det følgende forløb, men på intet tidspunkt høres 
begrundelser for, hvorfor den er valgt, hvad den eventuelt kan bidrage med eller med hvilke 
konsekvenser.  
Pointen er, at aktivitetsanalysen ureflekteret adopteres som et medierende artefakt for de 
involverede professioner. I så henseende får en af ergoterapeutprofessionens metoder og en del 
af deres vidensbase særskilt indflydelse på, hvordan samarbejdet på tværs af professioner og med 
patienten formes på K1 niveauet. Men med de manglende fælles refleksioner over betydningerne 
heraf på K3 niveauet underudnyttes mulighederne for at identificere konsekvenserne for det 
interprofessionelle samarbejde. Ligesom den manglende inddragelse af patienten i udarbejdelsen 
af de fælles mål fremstår ureflekteret.  
Vejlederstyring contra studenterstyring/ -inddragelse  
Som det fremgår af kapitel 6, har det interprofessionelle vejlederteam et potentiale til at styrke 
studenterinddragelse. Potentialet uagtet, italesættes gennem alle fulgte forløb en konflikt mellem 
vejlederstyring og studenterstyring/ -inddragelse. Som sådan karakteriseres den 
interprofessionelle vejledning som dobbelttydig, ved ’ikke at tale for meget’ og dermed give 
ordet til de studerende, på samme tid som de studerendes ’uforløste potentiale skal fremmes’, og 
dette primært ved at blive stillet refleksive spørgsmål af vejlederne (Interview I-V).  
                                                 
 
 
48
 COPM er et individualiseret redskab til måling af en persons egen opfattelse af sine problemer i forbindelse med aktivitetsudøvelse. COPM 
sigter mod at fremme en aktivitetsfokuseret, evidensbaseret, klientcentreret praksis af høj kvalitet. Ergoterapeutforeningen 
http://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/copm-0 Hentet d. 3/10 2017. 
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Når vejlederne praktiserer vejledning på de interprofessionelle konferencer, observerer jeg, at 
vejlederne siger mindre og mindre i takt med, at de får mere erfaring med at vejlede på tværs. 
Når vejlederne desuden følges til de uformelle opsamlinger undervejs i studieforløbet, 
anerkender de sig selv og hinanden for at lade de studerende komme til orde. Til en opsamling 
efter et forløb drøfter et team af vejledere, således vejlederstyring contra studenterstyring: 
 
Vejleder 1: De studerende siger, de lærer meget, når de er alene (i studierummet). Hvor langt mon 
det kan lade sig gøre, at vi lader dem gå alene? Det er vigtigt, at vi tænker på sagen, som er 
patienten – på patientsikkerheden. 
Vejleder 2: Måske skal der kun være én vejleder til stede til konferencerne. 
Vejleder 3: Måske skal vi prøve slet ikke at være med. Vi kan eventuelt prøve en formiddag, hvor 
de studerende er alene (Feltnoter, studieforløb B5). 
 
De tre vejledere har tidligere hørt studerende give udtryk for, at det er lærerigt at være alene. 
Sammenholdt med vejledernes egen forståelse af, at interprofessionel vejledning handler om at 
træde i baggrunden, kommer vejlederne i fællesskab frem til det ræsonnement, at de måske helt 
skal trække sig, ’måske skal vi prøve slet ikke at være med’.  
Ræsonnementet leder tankerne tilbage til pædagogiske overvejelser om ’ansvar for egen 
læring’49, og understøtter på samme tid øget studenterstyring og – aktivitet, hvorved læringen 
gives tilbage til de studerende, som Ivar Bjørgen (2008) argumenterer for. Pointen er, at 
vejlederne i situationen transformerer studenterstyring til ’alenetid’. Hvilket står i kontrast til 
selvsamme vejlederes forståelse af, at de studerendes indlejrede potentiale skal fremmes via 
refleksive spørgsmål fra vejlederne. Paradoksalt er det dog, at der løbende observeres drøftelser 
vejlederne imellem om vejlederstyring contra studenterstyring/ -inddragelse, uden at dette dog 
drøftes med de studerende. De studerende er således uvidende om, hvornår det forventes, at de 
tager styringen, alternativt lader sig styrer.   
Som kontrast, til de overvejende vejlederstyrede forløb på hospitalet med deltagelse af en 
vejleder fra hver af de særskilte professioner, står et forløb på et plejecenter. I forløbet mødtes 
den ansvarlige vejleder med de studerende ved dagens begyndelse og afslutning, og resten af 
dagen stod de øvrige sundhedsprofessionelle til rådighed (Feltnoter, studieforløb A6-9).  
                                                 
 
 
49
 Begrebet ’Ansvar For Egen Læring’ (AFEL) opstod i 1980'erne inden for den teoretiske pædagogik inspireret af Piagets kognitive læringsteori 
(Bjørgen 1991). AFEL blev et pædagogisk slogan, der siden er inddraget i den politiske restrukturering af uddannelser, blandt andet med henblik 
på effektivisering af undervisningen. Det vil sige, der kan skelnes mellem AFEL som henholdsvis en pædagogisk og politisk idé. 
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Da InterTværs-vejlederen på plejecentret var optaget af andre opgaver, valgte jeg at følge med de 
studerende og iagttage, hvad der foregik i vejlederens fravær. Den første halve dag på 
plejecentret, så at sige på egen hånd, gav de studerende udtryk for at være usikre på opgaven, de 
snakkede primært med hinanden og havde kun sparsom kontakt med borgeren og de ansatte på 
stedet. Sidst på dagen tog de studerende opgaven på sig, idet de planlagde ugens forløb i 
samarbejde med borgeren. De næste par dage planlagde og gennemførte de en række (ifølge 
InterTværs-vejlederen) relevante tests, som de læste op på derhjemme og siden øvede på 
hinanden forud for mødet med borgeren (Feltnoter, studieforløb A6-7).  
Forløbet adskiller sig fra de øvrige forløb på flere punkter. Dels havde de studerende meget tid 
på egen hånd, dels tog de så at sige uopfordret ansvar for borgeren ligesom de uopfordret 
forberedte sig derhjemme. I lighed med andre forløb var de studerende engagerede og nysgerrige 
på hinandens professioner. Men det, jeg især bemærkede, som forskelligt fra andre forløb var, at 
de studerende vedvarende og uopfordret inddrog hinanden og afprøvede professionsspecifikke 
tests og øvelser på hinanden. Dermed etablerede de studerende sig som et interprofessionelt team 
og agerede til dels som et sådant. Med et kritisk blik på forløbet, udfordrede de studerende dog 
ikke hinanden på professionsfaglige argumenter, ligesom de ikke insisterede på, at tests og 
øvelser skulle følges af begrundelser herfor. Fravær af vejledere i dette forløb betød ligeledes 
fravær af det, der tidligere er beskrevet som ’under-vejledning’ med mulighed for at udfordre de 
studerende på deres handling-i-praksis.  
Forløbet fik mig til at læse feltprotokollerne igennem med særligt fokus på vejlederstyring og 
studenterstyring/ – inddragelse, med primært fokus på konferencerne, som en idealtype for 
interprofessionel vejledning. Af det empiriske materiale fremgår det, ikke overraskende, at 
vejlederstyringen flytter ansvaret væk fra de studerende, mens studenterstyring/ - inddragelse 
øger de studerendes ansvar. Dette rejser spørgsmålet om konsekvenserne heraf? 
Som tidligere vist har facilitators profession betydning for indhold og form på konferencerne, 
ligesom konferencerne i starten af ugen er forskellige fra dem i slutningen af ugen. Men som det 
herefter fremanalyseres også at vejlederstyring og studenterstyring/ - inddragelse, påvirker 
konferencebeslutninger. 
I et studieforløb tilstræbte vejlederne at inddrage de studerende ved selv at forholde sig 
afventende på konferencerne. Forud for en konference, og inden de studerendes ankomst på 
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førstedagen
50
, fortalte en lægevejleder, at hun var særligt optaget af refleksion. Hun fortalte også, 
at hun ikke var ansat som vejleder og ikke havde været på ”fine kurser”. Hun ville gerne ændre 
sin vejledning fra lineær vejledning til faciliterende, som hun beskrev det sådan, at det ikke var 
hende, der skulle ”komme med sandhederne” (Feltnoter, studieforløb C1). Hun havde i et 
InterTværs-forløb forud for dette set et potentiale i, at de studerende selv kom frem til svarene, 
så samtalerne blev mindre løsningsorienterede og mere reflekterende. Hun formulerede det 
således:  
 
Løsningsorienteret er godt i behandlingen, men her er refleksion godt (Feltnoter, studieforløb C1). 
 
I lægevejlederens optik er studieforløbet i InterTværs forskelligt fra det, der ellers foregår, og 
som sådan ikke et sted, hvor der varetages pleje og behandling i traditionel forstand. Udtalelsen 
giver associationer til Schöns skelnen, mellem to mulige veje at gå i vejledningen enten med 
vægtlægning af ’reglen’ eller ’refleksion-i-handling’. Hvor ’regler’ refererer til, at der er et 
rigtigt svar, som så at sige kan passe til enhver situation, og som lægevejlederen har erfaring 
med. ’Refleksion-i-handling’ refererer derimod til, at de studerende i situationen selv udvikler 
regler og metoder (Schön 2000, 268), med mulighed for refleksion. En mulighed som 
lægevejlederen efterspørger og gerne vil øve sig på i vejledningen. 
Forud for en interprofessionel konference, har læge-vejlederen afholdt en målsamtale med 
patienten, som de studerende har overværet. Sammen med patienten er lægevejlederen kommet 
frem til, at patientens mål er ’at spise selv, ikke at ryste og tage tøj på selv’ (Feltnoter, 
studieforløb C1).  
På konferencen, hvor patientens mål diskuteres, fungerer ergo-vejleder som facilitator, ligesom 
læge- og bio-vejleder er til stede og byder ind undervejs.  
Med henblik på at skabe overblik i den efterfølgende kommentering er uddraget sekvenseret fra 
(1) – (3): 
 
(1) Spl-studerene: Hans spiseproblemer, som måske kan handle om, at der er andre på stuen. Måske 
skal man skærme lidt af for ham. Jeg ved ikke hvad han spiser her. 
Med-studerende: Kan man gøre noget for at det bliver mere attraktivt? 
Spl-studerende: Han sidder med åben mund under hele samtalen, så måske se på om, der er noget 
                                                 
 
 
50
 I det forløbs førstedag deltog en af underviserene fra to-dages kurset som sparringspartner for vejlederene. Vejlederne blev derfor bedt om, at 
fortælle, hvad de særligt ville have sparring på.   
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med den medicin? 
Med-studerende: Jeg kan tænke mig, at sådan en mand ikke er vild med at blive madet, så han siger 
måske hurtigt, at han er mæt. 
De studerende drøfter, hvornår han er begyndt at tabe sig. Det er der ikke helt klarhed på. 
Ergo-vejleder bryder ind og siger, at lægen har markeret: Måske er det til dette? 
Lægevejleder: Han har taget på og tabt sig igen efter kemo. 
Med-studerende: Konen må vide, hvad han spiser. 
Ergo-studerende: Han går op i sig selv og, hvordan han fungerer. Han går op i økonomi og det siger 
noget om ham som person. 
Bio-studerende: Han går også op i sin vægt og sine blodprøver. 
Ergo-studerende: Kan han huske, at fortælle konen det hele? 
Spl-studerende: Han er meget træt. 
(2) Ergo-vejleder: Hvis den her målsætning skal lykkes, hvad tænker I så hver især, I kan bidrage 
med? 
Spl-studerende: Er der noget, han har lyst til at spise, skærme ham, tilbyde små måltider og et 
håndklæde hvis han spilder. 
Med-studerende: Der er nok flere ting end hans rysten. 
Bio-studerende: Jeg synes, vi skal lave et skema. Måske skal vi ernæringsscreene ham. Måske en 
diætist. 
Bio-vejleder: Husk at stille spørgsmål, hvis der er nogle begreber og undersøgelser, I ikke kender. 
(3) Ergo-studerende: En samtale - COPM om de betydningsfulde aktiviteter. Det er alt efter, hvad 
han siger. Hvad laver han fra han står op, til han går i seng. Her er det oplagt, om det betyder noget 
for ham at tage tøj af og på. 
Spl-studerende: Er det ikke noget med, hvad han har kunnet før? 
Ergoterapeutstuderende: Vi står jo og kigger på, med fokus på det kognitive. 
Med-studerende: Jeg studser over tremor (rysten), fordi det måske kan afhjælpes farmakologisk.  
Spl-studerende: Kan det være en bivirkning? 
Med-studerende: Jaaa… 
Bio-studerende: Kan man træne sig ud af det, eller skal man virkelig bare have en pille? 
Med-studerende: Må man give Progradimol mod tremor? 
Lægevejleder: Ja det har man nok givet for det. 
……. 
Lægevejleder: Hold kæft hvor er I gode. 
Ergo-vejleder: Ja man behøver slet ikke at facilitere (Feltnoter, studieforløb C1). 
 
Vejledningssituationen i sekvenserne (1)-(3) bevæger sig som et forløb, startende med mulige 
perspektiver på årsager, over perspektiver på professionernes særskilte bidrag og afslutningsvis 
fastholdes fokus på mulige løsninger. Det er primært de studerende, der initierer sekvens, skifte 
og afslutningsvis afrunder vejlederne i fællesskab med primært fokus på formen. 
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De studerende forsøger til en start (1), at afdække årsager til patientens spiseproblemer med 
forslag om, at det ’måske kan handle om, at der er andre på stuen’ eller ’der er noget med den 
medicin’, ligesom det også foreslås ’at sådan en mand ikke er vild med at blive madet’. 
Forslagene fremstår som relevante, men løsrevne bud på patientens problem, og de studerende 
afbrydes af facilitator, som i sekvens (2) spørger, hvad de ’hver især, kan bidrage med’ til 
patientens målsætning. Spørgsmålet lægger op til, at alle professioner deltager i drøftelsen og 
afføder svar, som tager afsæt i de studerendes særskilte professionsområder. Den 
medicinstuderende er således optaget af medicinsk behandling af patientens rysten, ’Må man 
give Progradimol mod tremor?’ Ligesom den ergo-studerende foreslår yderligere undersøgelse 
og peger på ’En samtale - COPM om de betydningsfulde aktiviteter’. Den bio-studerende 
foreslår tilsvarende en undersøgelse af patientens ernæringstilstand, med en 
’ernæringsscreening’.  
Den spl-studerende stiller, som den eneste af professionerne, spørgsmål til de andre studerendes 
professionsområder. Eksempelvis spørger hun henvendt til den medicinstuderende, ’om der er 
noget med den medicin?’ Spørgsmål af den type skaber mulighed for dialog på tværs af 
professionerne, men de øvrige studerende fravælger at indgå i dialogen.  
Som deltagende observatør er det tydeligt, at facilitator leder de studerende til at tale om 
patienten og rette fokus mod dennes mål, præcist som det er intentionen i udviklingsprojektet. 
Det er ikke overraskende, at professionerne så insisterende fokuserer på eget 
professionsområder, men som observatør undres jeg over fravær af en gensidig forholden sig til, 
hvad de øvrige professioner byder ind med. Jeg forundres tillige over, at facilitator i situationen 
undlader, at udfordrer og konfrontere de studerende interprofessionelt, men derimod lader dem 
forfølge hvert sit professionsspor. Drøftelserne fremstår dermed som sideordnede 
professionsdrøftelser uden, at det ene udsagn eller argument får konsekvenser eller indflydelse 
på det efterfølgende.  
Konfronteres denne ageren med Argyris og Schöns begreb om organisatorisk ’spørgen’ 
(inquiry), kan der skelnes mellem at spørge på organisationens vegne eller som 
organisationsmedlem og dermed på vegne af sig selv (Argyris and Schön 1996, 11). Argyris og 
Schön argumenterer for at ’spørgen’ på organisationens vegne, som i sammenhængen kan 
sidestilles med at spørge på vegne af det interprofessionelle team, understøtter organisatorisk 
læring og i den forståelse ligeledes læring i teamet. Anderledes forholder det sig, når individet 
spørger på egne vegne og derved understøtter individuel læring. Den gensidige afhængighed 
mellem individ og organisation formuleres Argyris og Schön således:  
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When individual and organizational inquiries do intersect, individual inquiry feeds into and helps to 
shape organizational inquiry. Which then feeds back to shape the further inquiry carried out by 
individuals (Argyris and Schön 1996, 11). 
 
Som eksempel på et spørgsmål, der i den forstand går på tværs af professionerne og derved kan 
bidrage til det interprofessionelle samarbejde, er den spl-studerendes spørgsmål i sekvens (2), ’er 
det ikke noget med, hvad han har kunnet før?’ Med spørgsmål af den type får alle professioner 
mulighed for at bidrage både bagudrettet og fremadrettet. Men både det særskilte spørgsmål og 
’spørgen’ på organisationens vegne underudnyttes. I en sådan forståelse og som konsekvens 
heraf, er det primært de særskilte professionsfagligheder, der understøttes på konferencen, 
hvorimod de interprofessionelle aspekter, forstået som de professionsfagligheder, der kan gå på 
tværs træder i baggrunden.  
Det samme gør sig gældende med facilitators spørgsmål om, hvad de studerende, hver især kan 
bidrage med i forhold til patientens målsætning i sekvens (2). I afsættet lægger vejleder op til alle 
professioners deltagelse i dialogen, og i situationen trækker de studerende primært på deres 
særskilte monoprofessionsfaglighed. Som konsekvens af, at vejleder fravælger at stille 
uddybende spørgsmål og dermed understøtte, at de studerende kommer i dialog med hinanden, 
bliver de studerendes respons på spørgsmålet en opremsning af mulige forslag. Vejledningen kan 
i så henseende beskrives som resultatorienteret, med fokus på professionsspecifikke handlinger, 
der kan bidrage til at realisere målene, og som sådan fremstår den som en teknisk rationel 
problemløsning.  
Den ergoterapeutstuderende bryder med denne opremsning i sekvens (3) og foreslår, en 
aktivitetsanalyse, med henblik på at afdække ’om det betyder noget for patienten at tage tøj på’. 
Hun er således, som den eneste, optaget af at forstå patienten og af, hvordan han oplever 
problemet, og som sådan bestemmelse af problemet. Dette spor forfølges dog ikke i 
vejledningen. 
Når fokus således rettes direkte mod problemløsning overses problembestemmelsen og den 
proces gennem hvilken, beslutningen skal defineres (Schön 2001, 45). Schön skelner mellem 
problembestemmelse og problemløsning, hvor problemløsning har sin oprindelse i teknisk 
rationalitet. I et sådant perspektiv bliver det tydeligt, at patientens problem(er) ikke ’bestemmes’, 
og situationen ikke indrammes. Konsekvensen heraf er, at det ikke afdækkes, hvad der ligger til 
grund for patientens problemer. Ligesom der er risiko for, at det negligeres, at problemer oftest 
indgår i en kompleks sammenhæng og uklart definerede situationer. Spørgsmål, der i 
sammenhængen rejser sig, er, hvorvidt patienten ikke kan spise, fordi han ikke kan synke; har 
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kvalme; hvad opleves af patienten, som et problem og hvad ligger til grund for det?  
I et interprofessionelt perspektiv er det særligt væsentligt at fremhæve, at det indlejrede 
potentiale, der er på tværs af professionerne, dermed underudnyttes. Vejleder lader de studerende 
forfølge hvert sit professionsspor, og som konsekvens udebliver præcisering af de ’fælles’ 
bidrag. Ligesom det ikke identificeres, hvad professionernes særskilte forståelser kan bidrage 
med, som et samlet hele. Som konsekvens heraf fremmes monoprofessionernes perspektiver og 
en traditionel teknisk problemløsning, mens problembestemmelse og de interprofessionelle 
forståelser hæmmes.  
Vejlederne anerkender i sekvens (3) afslutningsvis de studerende og ergo-vejlederen siger, ’ja 
man behøver slet ikke at facilitere’, og værdisætter således ikke at sige for meget. Men dermed 
antages også, at når vejlederne tier, så reflekterer de studerende, som pr. automatik. 
Vejledningen i forløbet er knyttet til pleje-, behandling- og rehabiliteringssituationer, hvor 
handling er primær. Til trods for, at der er skabt en interprofessionel vejledningsarena, 
overvejende fri for handletvang, som vejlederne har en intention om skal bruges til refleksion, 
interveneres konferencen af professionernes iboende målrationalitet. Pointen er, at 
resultatorientering og handletvang i så henseende flytter med ind i refleksionsrummet og til dels 
fortrænger refleksionen – uden, at vejlederene tilsyneladende er bevidste om det. 
Dette med en risiko for, at der iværksættes pleje, behandling og rehabilitering, som nok er rettet 
mod patienten, men som ikke nødvendigvis understøtter patientens behov og ønsker.  
 
En tredje styringsform, der identificeres på de interprofessionelle konferencer, er 
’studenterstyring’. 
Som nævnt siger InterTværs vejlederne mindre i takt med, at de bliver mere erfarne 
interprofessionelle vejledere. Men de vedbliver at være usikre på den rollefordeling, der er givet 
fra Projektet med én vejleder, der fungerer som facilitator og én studerende, der fungerer som 
mødeleder på konferencerne. En usikkerhed som kommer til udtryk, når facilitator på nogle 
konferencer, så at sige tager ordet og fungerer som både mødeleder og facilitator. Konferencer 
af den type bliver udpræget vejlederstyrede.  
Anderledes forholder det sig med de konferencer, hvor en studerende bliver givet eller, som det 
også observeres, tager rollen som teamleder, og dermed også tager styringen. Konferencer af 
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den karakter starter typisk med en ’bordet rundt’, med de professionsstuderendes særskilte 
statusopdateringer på patientens situation. Til en konference af den type, høres først en 
diætiststuderende redegøre for den ernæringsberegning, hun har lavet. Den ergo-studerende 
fortsætter med at rapportere om morgen ADL
51
 med patienten og instruktion til en gribetang. 
Den fys-studerende beretter om gangøvelser med patienten og udarbejdelse af en 
genoptræningsplan og endelig refererer den spl-studerende til patientens udskrivelsesstatus og 
kontrol og dosering af dennes medicin (Feltnoter, studieforløb A3). Efter at alle 
professionsstuderende således har aflagt rapport, planlægges resten af dagen og den følgende dag 
typisk. Konferencerne får hermed karakter af gensidige informationsmøder med efterfølgende 
fælles planlægning.  
I forlængelse af den netop beskrevne konference stiller fys-vejlederen spørgsmål til patientens 
situation i øvrigt:  
 
Fys-vejleder: Er det andre ting der gør, at patienten er mere frisk i dag? 
Studerende: ... (tavshed) 
Fys-vejleder: Hvad gør det, hvordan man går til patienten – er det lige meget hvem der kommer 
ind? 
Studerende: Vi går ind med hver vores hat (Feltnoter, studieforløb A3). 
 
I min feltprotokol har jeg noteret, at de studerende virker optaget af hver deres, som de allerede 
har formidlet til gruppen, og vejleders spørgsmål synes at ramme ved siden af, og giver som 
sådan ikke anledning til refleksion endsige, at de studerende svarer. 
Med den studerende som mødeleder synes forventningerne at være afstemt herefter, og i så 
henseende får rammesætning af konferencen betydning for formen, og som det fremgår også for 
indholdet. Konferencer af den type, som styres af de studerende, understøtter at alle kommer til 
orde med mulighed for at fremkomme med særskilte monoprofessionsbidrage, hvorimod de 
studerendes refleksioner er fraværende. Vejledernes forventninger til, at de studerende, som pr. 
automatik, reflekterer, når vejlederne forholder sig tavst, ses således ikke virkeliggjort. 
 
Samlet set om vejlederstyring contra studenterstyring/ -inddragelse fremstår vejledernes 
forståelse heraf, som en dobbeltlogik. Idet de studerende på én og samme tid skal ’gives alenetid’ 
                                                 
 
 
51 Activities of Daily Living. På dansk oversættes ADL både som Almindeligdaglig livsførelse og Aktiviteter i dagliglivet. 
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og hjælpes til at reflektere. 
Som det fremgår af analyserne, påtager de studerende sig ansvaret, når de gives styringen, men 
når de på en og samme tid overlades til sig selv, tydeliggøres konsekvensen af de manglende 
udfordringer fra vejledernes side, idet de studerende fastholder egne traditionelle 
professionsforståelser. Dermed underudnyttes det potentiale, der er skabt for dialog og samspil 
på tværs af professioner. 
Et potentiale der ligeledes underudnyttes, når vejlederne inddrager de studerende og lader dem 
forfølge hvert sit professionsspor. Hermed udfordres de fælles forståelser på tværs af 
professioner ikke, ligesom den fælles problembestemmelse udebliver. I stedet fastholdes en 
traditionel teknisk problemløsning. Når resultatorientering og handletvang i så henseende 
overlejrer det interprofessionelle refleksionsrum, fortrænges selv samme refleksion og de 
studerendes og vejledernes muligheder for selv at udvikle ’regler og metoder’ for det 
interprofessionelle samarbejde. 
Opsummering 
Med analysen skærpet på de faglige temaer og problemstillinger der er observeret i den praktiske 
vejledning og vejlederens måder at tackle den på, skærpes også forholdet mellem den 
interprofessionelle og monoprofessionelle vejledningspraksis. 
I så henseende tackler InterTværs-vejlederne monoprofessionsfagligheden som en forudsætning 
for det interprofessionelle samarbejde. Ikke kun i forståelsen af, at være faglig kompetent, men 
betinget af monoprofessionsfagligheden, som når man skal stille sin ’monofaglighed til skue’. 
Med vejledernes strategier med monoprofessionsfaglige ’oprustningstiltag’ aktualiseres, at 
forholdet mellem monoprofession og interprofession bliver det primære på den 
interprofessionelle vejledningsarena. Dermed overskygges den interprofessionelle hensigt om 
patientorientering, men også det potentiale, for netop patientorientering, der er skabt med det 
interprofessionelle samarbejde. 
Som analysen også viser, påvirkes inddragelsen af patienten i konkret forstand, når 
resultatorientering og handletvang flytter med ind i refleksionsrummet, og til dels fortrænger 
refleksionen. Dette med risiko for opfyldelse af professionsfaglige målsætninger frem for 
patientens mål. 
Ikke overraskende sætter vejledernes profession dagsordenen i de interprofessionelle 
vejledningsforløb. Men når vejlederne insisterer på at anvende enkelt professioners medierende 
artefakt, som et fælles artefakt på det vejledningspraktiske K1 niveau, får det gennemgribende 
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betydning. Som for eksempel når det overses, at patienten ikke inddrages i målarbejdet efter 
hensigten. En betydning, som ikke reflekteres på K3 niveauet, og derfor ikke identificeres. 
Vejledernes vejledningspraksis bevæger sig i et spænd mellem vejlederstyring og 
studenterstyring med studenterinddragelse imellem yderpunkterne. 
I vejledningspraksis fremstår vejlederens dobbeltblik, idet de tilstræber at lade de studerende 
tage styringen, på samme tid som de selv tager den, med hensigter om, dels at overgive ansvaret 
til de studerende, dels at understøtte de studerendes refleksion.  
Med overgivelse af styringen til de studerende gives de studerende også ansvaret, men som 
konsekvens heraf fastholdes traditionelle professionsforståelser.   
I spændet mellem vejlederstyring og studenterstyring er studenterinddragelsens potentiale for 
dialog og samspil professionerne imellem iagttagelig. Som analysen viser, underudnyttes 
potentialet, når studenterinddragelse betyder, at vejlederne primært overlader dialoger til de 
studerende selv.  
Med dette kapitels næranalytiske nedslag med det identificerede dobbeltblik og de 
fremanalyserede potentialer, som foreløbigt ståsted i analysen, nærmer det kommende kapitels 
analyser sig vejlederens samarbejde og udvikling af fælles forståelser/ kompetencer. 
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Kapitel 9 
Vejledernes håndtering af samarbejdet i InterTværs 
 
I dette kapitel koncentreres analysen om de temaer og problemstillinger, der relaterer sig til 
vejledernes håndtering af samarbejdet i InterTværs. Når jeg sætter fokus på vejleder-vejleder-
relationer er såvel samarbejdets professionelle som subjektive faktorer i fokus. Her skærpes 
blikket for, at det interprofessionelle samarbejde også indebærer professionskampe og konflikter 
mellem de interprofessionelle intentioner og vejledernes monoprofessionelle baggrunde. Men 
også for, hvordan faktorer som ledelsesopbakning eller mangel på samme påvirker vejledernes 
samarbejde. Ligesom vejledernes udvikling af de forventede kompetencer, som i forløbene 
primært identificeres som fælles forståelser, indrammes.  
Når jeg i kapitlet nærmer mig vejledernes udvikling af fælles forståelser, er det med inspiration 
fra Hugh Barrs (1998) fremstilling af interprofessionelle kompetencer.  
I analyserne fastholdes InterTværs-vejlederes karakteristik at være ’fanget mellem drift og 
uddannelse’ som et fælles udgangspunkt, der dernæst sættes i relief i de forskellige 
monoprofessionsfaglige traditioner for at håndtere samarbejdet. I så henseende integreres Per-
Erik Ellströms (2010, 2012) to kulturelle logikker i arbejdslivet.  
I analysen uddybes således aspekter relateret til: 
 
 Vejledningsforløbet – ’fanget mellem drift og uddannelse’  
 Ledere i klinikken fremmer og hæmmer udviklingsprojektet 
 Vejledernes udvikling af fælles forståelser 
 Vejledernes konserverende virkning på professionerne og sektorerne 
Vejledningsforløbet – ’fanget mellem drift og uddannelse’  
Når vejlederene fortæller, at de er ”fanget mellem drift og uddannelse” (Feltnoter, 
planlægning/evaluering VIII), er det ikke overraskende for mig som observatør, og det 
genkendes som et vilkår fra traditionelle vejledningsforløb. Det overraskende er, hvor forskelligt 
presset ses håndteret af vejlederne individuelt og af ’på-tværs-fællesskaberne’ som fællesskaber. 
Observationerne drejer sig om hierarkier, institutionelle rammer, væsensforskellige logikker og 
traditionelle mønstre. 
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I vejledernes fortællinger om deres muligheder for at samarbejde om udviklingsprojektet træder 
en dobbeltudfordring tydeligt frem, idet de beretter om manglende tid til hele forløbet fra ’start 
til slut’, men samtidig beretter om anvendelse af for mange ressourcer i Projektet. En vejleder, 
som adskiller sig ved at være mere eksplicit kritisk end alle andre, formulerer det som følger: 
 
Det er fuldstændig uforsvarligt, at bruge så mange ressourcer på sådan et forløb, når sygehuset skal 
spare. Jeg kan slet ikke forsvare det, og hvad tænker mine kollegaer ikke (Feltnoter, studieforløb 
D2).  
 
Vejlederen beskriver det krydspres, hun skal agere i og oplever sig fanget af, som 
sundhedsprofessionel klinisk vejleder i et felt, præget af allestedsnærværende drift og 
vedvarende krav om effektivisering og samtidige krav om uddannelses- og udviklingsopgaver. 
Kendetegnende for de øvrige og mere erfarne InterTværs-vejledere er, at de konstaterer, at det 
’koster’ mange vejleder-ressourcer (Interview I). De er positivt indstillede overfor forløbet og i 
tråd med projektmagerne, ser de studieforløbet, som en mulighed for at påvirke parksis, og som 
værende værdifuldt for studerende og patienter. De anser det som en form for ’investering’ i 
fremtiden, med en udbredt holdning til, at det er noget, der ’må gøres’, som de gerne vil bidrage 
til (Interview I; Feltnoter, planlægning/evaluering X).  
Som sådan håndteres krydspresset både som et næsten uoverkommeligt pres, men også som en 
mulighed for at bidrage positivt til et fremtidigt sundhedsvæsen. I så henseende anser vejlederne 
primært studieforløbet som både meningsfuldt og nødvendigt.  
Når planlægningsmøderne følges, taler vejlederne om at begrænse anvendelsen af vejleder-
ressourcer ved at være stedse færre vejledere til stede i forløbet og tilrettelægge forløbene, så de 
bliver lettere at håndtere. Ligesom det observeres, at vejlederne melder afbud til introduktion og 
evalueringsmøder med begrundelser om, at de ikke kan forsvare overfor deres afdeling, patienter 
og kollegaer at bruge så meget tid på Projektet, ligesom de ikke kan være væk fra deres øvrige 
studerende (Projektlederes dagbog, februar 2015; Feltnoter, planlægning/evaluering IV & X). 
Dermed er InterTværs-vejlederne både bevidste om -, og tilstræber at tage ansvar for anvendelse 
af sundhedsvæsenets ressourcer med hensyn til anvendelse af tid. Samtidig vidner det også om, 
vejledernes prioritering, som kan karakteriseres som følger: 1. Patienterne og driften af 
afdelingen. 2. Opgaven som monoprofessionel vejleder. 3. Udviklingsprojektet og den 
interprofessionelle vejledning. Prioriteringer som, med Projektet og den interprofessionelle 
vejledningen prioriteret sidst, får betydning for vejledernes håndtering af forløbene. 
I et af de fulgte forløb, som adskiller sig markant fra de øvrige, blev en, i InterTværs 
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sammenhænge ny, vejleders prioritering således tydelig, da hun på forløbets anden dag berettede 
om:  
At hun havde haft mange vagter op til forløbet, og derfor ikke havde nået at læse materialet vedr. 
projektet. At hun også havde andre studerende i afdelingen, som nu ikke kunne få vejledning pga. 
projektet og at hendes kollegaer havde ekstra travlt i denne uge, når hun ikke kunne være der, og det 
i øvrigt ville få betydning for patienterne (Feltnoter, studieforløb D2).  
 
Vejlederens beretning, som blev fortalt med gråd i stemmen, handler ikke kun om vejlederens 
prioritering, den er også en beretning om de mange og modsatrettede krav, der stilles til de 
sundhedsprofessionelle på hospitalet. Krav, som de professionelle lades alene om at agere i og 
prioritere imellem. Særligt bemærkes vejlederens oplevelse af ansvar for det hele, som i praktisk 
forstand, næsten ikke kan håndteres.  
Carsten Juul Jensen fremanalyserer i sin ph.d. afhandling, hvordan nyuddannede sygeplejersker 
er præget af selvbebrejdelse og skyldfølelse, og væsentligt at bemærke ikke blot over det, de i 
situationen selv er ansvarlige for. Men lige vel over forhold, som de ikke har indflydelse på 
(Jensen 2018, 125). Vejlederens udtalelse kan som sådan ses som en manifestation af det, Jensen 
betegner, ’institutionelle arbejdsbetingelser’, som er de rammer, visioner og mål, som politikere 
og hospitalsledelse opstiller. Ligesom opgaven i praktisk forstand bliver en, der hurtigst muligt 
skal overstås for at komme videre til det, det virkelig handler om, nemlig patienterne. I så 
henseende identificeres empirisk en konflikt mellem, drift og uddannelse/udvikling. Per-Erik 
Ellstöm betegner det, der her fremstår, som to modsætningsfyldte felter, som to kulturelle 
logikker i arbejdslivet. ’Produktionslogikken’, som er identisk med driften, kendetegnet ved en 
hensigt om at reducere variation og skabe effektiv praksis. Anderledes forholder det sig med 
’udviklingslogikkens’ mål om at styrke variation og fremme refleksion (Ellström 2010, 32-34). 
Logikker, der som sådan kontrasterer hinanden, og som InterTværs-vejlederne forventes at 
håndtere og agere i. Men Ellström pointerer også, at de to logikker komplementerer hinanden, 
formuleret således:  
 
The problem, however, is that excessive routinization tends to place blinkers on us, which may 
impede our ability to identify and manage change. (…) At the same time, routinized action can 
relieve the cognitive load on individuals and free mental resources for other purposes. In this sense, 
routinization can be viewed as a precondition for generating the freedom and variation of action that 
we associate with creativity and developmental learning. Thus, adaptive and developmental learning 
are in this respect as well as in some other respects complementary (Ellström 2010, 34). 
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I så henseende er de to logikker hinandens forudsætning, og skal ageres i som sådan. Men når 
vejlederne insisterer på at prioritere driften først, risikeres et for entydigt fokus på at ’reducere 
variation og skabe effektiv praksis’. Risikoen er, at vejlederne hæmmes i deres evne til at 
identificere og styrke forandring. Som tidligere fremanalyseret, er der ikke blot risiko for 
entydigt at fokusere på drift, men med et sådant fokus formes og konstitueres studieforløbet og 
får dermed utilsigtede virkninger. 
 
Samlet set kan siges, at uddannelsesopgaven og projektdeltagelse bliver sekundær, og således til 
dels kan karakteriseres som endnu en arbejdsopgave og et forstyrrende element, der håndteres 
ved at simplificere forløbene med anvendelse af færrest mulige ressourcer. Krydspresset mellem 
’drift og uddannelse’, som vejlederne oplever at være fanget imellem, fastholdes af de 
selvsamme vejledere, når de – tilsyneladende ubevidst - håndterer forløbene ved at reducere 
kompleksiteten.  
På samme tid som studieforløbet gøres håndterbart frigøres potentielt ressourcer og tid til at 
styrke variation og fremme refleksion. Ligesom de mere erfarne InterTværs-vejlederes 
begyndende forståelse af det krydspres, de befinder sig i, tydeliggøres, når dobbeltheden i deres 
interprofessionelle vejledningspraksis tales frem som både ressourcekrævende, samt meningsfuld 
og nødvendig.  
Som det fremgår af analyserne udvikler InterTværs-vejlederne strategier, som sætter dem i stand 
til at håndtere studieforløbet indenfor de institutionelle rammer. Strategier inspireret af måder, 
som genfindes i varetagelse af traditionelle driftsopgaver. Dermed håndteres studieforløbet med 
overvejende hensigter om at anvende færrest mulige ressourcer for eksempel ved at være færre 
vejledere til stede og effektivisere tilrettelæggelsen af forløbene. I så henseende skabes mulighed 
for, at studieforløbet kan fortsætte i den beskrevne form, men med en samtidig risiko for at den 
’nye’ interprofessionelle vejledning håndteres ureflekteret med fastholdelse af traditionelle 
monoprofessionelle samarbejdsformer. 
Ledere i klinikken kan fremme og hæmme udviklingspotentialer 
I tillæg til, at vejledernes vejledning påvirkes af at befinde sig i et spændingsfelt mellem ’drift og 
uddannelse’, viser observationerne, at de sygeplejefaglige ledere på de involverede praktiksteder, 
til trods for deres tilbagetrukne rolle, har en helt afgørende betydning for legitimering af 
studieforløbet. To hændelser har gjort særligt indtryk, når jeg har fulgt forløbene og fremstår 
næsten som hinandens modsætninger.  
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Den første situation er fra en hospitalsafdeling på studieforløbets anden dag, og følgende uddrag 
er fra min feltdagbog:  
 
Jeg deltager denne morgen i rapport situationen, fra nattevagt til dagvagt.  
To sygeplejersker står ved en tavle, hvorfra de rapportere (kort) om hændelser fra aften og nat med 
særlig relevans for patienternes pleje og behandlingsforløb. Når en patient nævnes henvender de sig 
til det personale, som har ansvaret for patienten i dagvagten. Enkelte gange stiller de nytilkomne 
korte afklarende spørgsmål. 
En patient i afdelingen er døende, og sygeplejerskerne fortæller kort om, hvordan patienten har haft 
det i nat og at familien har overnattet i afdelingen. De spørger om der er nogen, som kender 
patienten, da vedkommende som er sat til at være hos patienten ikke kender patienten. 
Afdelingssygeplejersken bryder ind og siger, at det skal være en som familien kender, der skal 
derind i dag. En sygeplejerske siger, at hun tidligere har talt med familien, og nok skal gå derind.  
Imens sidder InterTværs-vejledere og studerende og lytter. ’Deres’ patient bliver ikke nævnt.  
Det viser sig, at der ikke er afsat nogen sygeplejerske til de studerendes patient og 
afdelingssygeplejersken spørger ud i lokalet: ”Hvem vil tage patienten, der er udsat for 
InterTværs?” En af de sygeplejersker der sidder i nærheden siger ja til dette. Hun kigger hen på de 
studerende og siger, at de lige kan tale sammen om, hvad hendes rolle er, når konferencen er slut 
(Feltnoter, studieforløb D1).  
 
Det er et forholdsvis langt uddrag af mine feltnoter, der refereres her, men det er medtaget for at 
illustrere måden, hvorpå rapportsituationen tager sig ud i den aktuelle sengeafdeling, som i øvrigt 
ikke er væsentlig forskellig fra andre afdelinger, jeg har været på. Rapportsituationen forløber 
roligt og velstruktureret, og alle personaler kender tilsyneladende deres egen funktion og ved, at 
det er nattevagterne, der primært har ordet. Der er enighed om, at opgaverne skal fordeles hurtigt 
og effektivt og, at en døende patient med pårørende skal have en kendt sygeplejerske hos sig. 
I denne velstrukturerede afdeling, hvor alt er noteret og planlagt, bemærker jeg derfor, at den 
eneste patient, der ikke har fået tilknyttet et personalemedlem, er ’InterTværs’ patient’. Og 
særligt hæfter jeg mig ved afdelingssygeplejerskens spørgsmål om, ’hvem der vil tage patienten, 
der er udsat for InterTværs’. Spørgsmålet viser sig, som ugen skrider frem, at blive karakteristisk 
for den måde, hvorpå Projektet modtages i denne afdeling – primært som et forstyrrende og til 
dels uønsket element. Det er også i dette forløb, som det eneste, at jeg som feltforsker, oplever at 
’stå i vejen’ for det øvrige personale.  
Den følgende dag følges spørgsmålet op af en fortælling om et tidligere InterTværs-forløb. 
Fortællingen handler om en patient, som ifølge overleveringen havde oplevet forløbet med fire 
studerende som overvældende. Først da jeg spørger nærmere ind til dette, viser det sig at være 
foregået på et andet afsnit, men uagtet høres beretningen genfortalt flere gange i løbet af ugen 
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som fortællingen om InterTværs. 
Modstanden mod Projekt InterTværs, som kommer til udtryk i lederens udtalelser, genfindes i 
alle dele af den første uge af dette studieforløb. Som sådan udtrykker, udover den 
sygeplejefaglige leder, både de studerende, vejlederen og det øvrige personale i afdelingen at 
have forbehold for studieforløbet. Dermed adskiller forløbet sig fra alle andre fulgte forløb. 
 
Den anden situation, som har gjort indtryk, er fra et plejecenter. Tidspunktet er studieforløbets 
sjette dag, og de studerendes første dag i kommunen:     
 
Vejlederen byder velkommen til stedet og studieugen, og fortæller om sin faglige og personlige 
baggrund. Derefter fortsættes præsentationen bordet rundt.  
Da vejlederen er i færd med at fortælle, om plejecentret, banker det på døren og ind kommer en 
kvinde, som præsenterer sig som leder af plejecentret. Hun siger: Velkommen til ’X-centret’, vi har 
glædet os til, at I skulle komme. Vi har prioriteret, at I skal være sammen med jeres vejleder hele 
ugen, og vi synes at InterTværs er et meget vigtigt projekt, som vi også kan lære noget af. Jeg håber 
I får en god uge. 
Lige så hurtigt som hun kom ind, var hun væk igen, og vejledere fortsætter, hvor han blev afbrudt 
(Feltnoter, studieforløb D6). 
 
Situationen vidner om, at lederen på plejecentret eksplicit bakker op om Projektet og mener, at 
både deltagerne i Projektet og de ansatte på stedet kan lære noget om at samarbejde på tværs af 
professioner og sektorer. Ligesom situationen også vidner om, at lederen legitimerer vejlederens 
funktion i Projektet, både overfor vejlederen selv, men også overfor deltagerne. Situationen står 
som sådan i kontrast til situationen på hospitalet, hvor lederen signalerede, at Projektet var 
forstyrrende i en grad, så der blandt andet ikke forud kunne afsættes et fast personalemedlem på 
dagsplanen til at samarbejde med InterTværs deltagerne.  
Studieforløbet på hospitalet viste sig ikke blot at være et forstyrrende element i afdelingen. Som 
ugen skred frem gav, den i afdelingen ansatte vejleder, udtryk for sine frustrationer. Både over 
de mange og nye opgaver, men også overfor Projektet som udviklingsprojekt. Jeg valgte derfor 
at gå forbi lederens kontor og spørge til hendes overvejelser om Projektet.  
På mit spørgsmål om, hvordan vejlederen har det (hun har fri denne dag), siger lederen:  
 
Det her projekt er jo helt urealistisk, det hænger jo slet ikke sammen med virkeligheden. Hvordan 
kan man sætte sådan noget i værk, som er så langt fra den virkelige sygeplejefaglige verden. Enhver 
ved jo, at der er 15 min. til at pleje en patient, og ikke en hel uge. Og så er det helt vildt, at have så 
mange mennesker omkring en patient, som bliver helt overvældet. Den sidste patient der var med 
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gik i delirium, og det er jo helt vanvittigt, at udsætte patienter for den slags.  
Jeg ved ikke helt, hvad formålet er med det her projekt. Man må da kunne lære det tværfaglige 
samarbejde på en mere enkel måde, uden at skulle lave et så urealistisk forløb. Jeg skal i hvert fald 
som leder have dette evalueret, hvis det skal foregå fremadrettet (Feltnoter, studieforløb D3). 
 
Hun fortæller videre, at vejlederen har arbejdet alt for meget og været i aftenvagt i weekenden 
forud for afvikling af studieforløbets start mandag. Samtidig pointerer hun, at vejlederen ikke 
selv har ønsket fri og afslutter med, at det er godt hun har fri denne dag. 
I modsætning til forløbet på plejecenteret, legitimeres Projektet og vejleders deltagelse ikke af 
lederen, som synes det er urealistisk, uansvarligt overfor patienterne og tilsyneladende ikke 
anerkender formålet med Projektet. Lederen støtter ikke op om Projekt InterTværs, men heller 
ikke om vejlederen. Hverken i praktisk forstand, så vejlederen havde fået fri eller i symbolsk 
fortand, når hun omtaler Projektet i negative vendinger over for de øvrige personaler i 
afdelingen. Lederens udtalelse vidner om en opfattelse af udviklingsprojektet som en isoleret 
aktivitet, og ikke som en mulig løsning på problemer med manglende sammenhæng i patient-
/borgerforløb. På den baggrund kan hospitalets egne aktører ses som hæmmende faktorer for den 
udvikling, som den sygeplejefaglige chef på et og samme hospital har iværksat.  
Men særligt hæfter jeg mig ved, at der er ’15 min. til at pleje en patient’, i så henseende betragtes 
uddannelsesopgaven i almindelighed og InterTværs i særdeleshed, som en direkte provokation 
mod en tiltagende effektivisering i sygehusvæsenet. Ligesom udtalelsen vidner om, at det ikke 
blot er vejlederne, som oplever sig fanget mellem ’drift og uddannelse’, men også lederen, om 
end der gives implicit udtryk for dette. 
Politiske beslutninger om vedvarende effektiviseringer i sygehusvæsenet og samtidige krav om 
samarbejde på tværs med patienten i centrum, konfronteres således med afviklingen af 
studieforløbet på mikro-niveauet. Konfrontationen vidner om sammenhængsproblematikker 
mellem makro-, meso- og mikro-niveauet, og som konsekvens heraf overlades det til de 
sundhedsprofessionelle på mikro-niveauet at håndtere de modsatrettede krav, der fremkommer 
på det politiske makro-niveau og det institutionelle meso-niveau.   
På plejecentret er InterTværs-vejlederen eneste vejleder i Projektet og samarbejder ikke med 
andre vejledere i forløbet. Det er derfor ikke muligt at sige noget om, hvilke konsekvenser 
lederens legitimering af Projektet får i forhold til det interprofessionelle samarbejde i 
sammenhængen. Men når jeg følger vejlederne på den nævnte hospitalsafdeling, handler 
diskussionerne primært om, hvorvidt Projektet bør afvikles og mindre om, hvordan 
studieforløbets fortsatte udvikling skal håndteres. Diskussioner, som kommer til at fylde det hele, 
og som kun sparsomt genfindes i andre af de fulgte forløb. 
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Samlet set ses en tendens til, at lederens holdning til udviklingsprojektet er afgørende for, 
hvorvidt der på mikro-niveauet skabes mulighed for og gives støtte til afvikling af studieforløbet. 
Ligesom den vedvarende modstand får gennemgribende betydning for indholdet af 
diskussionerne vejlederne imellem og undervejs i studieforløbet. I så henseende koncentreres 
diskussionerne om, hvorvidt forløbet bør afvikles. Dermed reflekteres kun i mindre grad, 
hvordan forløbet afvikles, ligesom refleksioner om vejledningen eller begrundelser herfor er 
fraværende. Studieforløbet, som i afsættet opleves som forstyrrende, forstyrres tilsvarende i en 
grad, så fokus primært koncentreres om en kamp for Projektets overlevelse.  
Ledernes ageren i - og håndtering af studieforløbet kan dels beskrives som fremmende og dels 
som hæmmende for InterTværs som udviklingsprojekt. Men analysen vidner også om, at trods 
hensigter på både det politiske niveau og det institutionelle sygehusledelses niveau om 
interprofessionelle samarbejdsformer og patientinddragelser, kan selv samme hensigter mødes af 
modstand på det praktisk konkrete ledelsesniveau. Det i en grad, så studieforløbet isoleres og 
håndteres på lige fod med andre driftsopgaver.  
 
Vejledernes udvikling af fælles forståelser 
Som analyserne i kapitel 6 viser, er Projekt InterTværs i praksis et potentielt teamdannende 
projekt. I observationerne på det vejledningspraktiske niveau fremgår, at bio-vejledere og spl-
vejledere er til stede i forløbet hele ugen, og at lægen primært deltager på konferencerne. Med 
ergo- og fysioterapeuterne forholder det sig anderledes, idet de er til stede hele ugen på én 
afdeling og halve dage i forløbet af ugen på andre afdelinger. På trods af, at vejlederene er til 
stede i varierende grad, etableres fællesskaber på tværs af professioner, som meningsfyldt i 
afhandlingens sammenhæng og i samklang med Lave og Wenger benævnes ’på-tværs-
fællesskaber’. 
Mit ærinde her er ikke at afgøre, hvorvidt det fællesskab, der etableres, er et sådant i Lave og 
Wengeres optik, men derimod at undersøge, hvad der er på spil i ’på-tværs-fællesskabet’ og med 
hvilke konsekvenser. For at komme dette nærmere reflekteres den del af empirien, der afspejler 
vejlederens samarbejde, i Wengers tre dimensioner af den relation, der er kilde til sammenhæng i 
fællesskabet; Gensidigt engagement, fælles virksomhed og fælles repertoire (Wenger 2004, 90).  
Muliggørelse af ’det gensidige engagement’ refererer således til vejledernes tilstedevær, som er 
svingende, dog med den interprofessionelle konference som fast mødested. Når vejlederne 
følges, høres uformelle snakke undervejs i forløbet, hvor de deler beretninger af privat karakter 
om manglende nattesøvn, nye film og fortællinger om sociale arrangementer (Feltnoter, 
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studieforløb A2, B3 & C1). Beretninger, som synes at være betydningsfulde tiltag i retning mod 
at blive fuldgyldig deltager i fællesskabet. Men især bemærkes, at lægerne, som er placeret 
øverst i det sundhedsprofessionelle hierarki, per automatik bydes ind i det sociale fællesskab og 
gives ordet, til trods for at de kan betragtes som besøgende i forløbet med konferencerne som 
eneste mødested - hvis og når, de deltager. Placeringen i professionshierarkiet ses dermed ikke 
overraskende at have betydning for deltagelse i fællesskabet.  
Hvis adgangen til fællesskabet ikke er givet via placering i professionshierarkiet, iagttages at 
også ’chokoladekiks og slik’, ligesom ’anerkendende udsagn’ er en vej ind i fællesskabet. Dette 
ses særligt tages i anvendelse af bio-vejlederen, som kan betegnes som fremmed i felten. 
Ligesom det ses, at vejlederne, der er på hjemmebane, det vil sige de professioner, der er ansat i 
afdelingen, imiteres af de fremmede. Som også tilstræber at følge den i afdelingen accepterede 
ageren, som handler om, ’hvor man står på gangen’, ’hvilken stol må man sidde på i 
personalekontoret’ og ’hvem i afdelingen man spørger om hvad og hvornår’ (Feltnoter, 
studieforløb C1-2 & D1-3).  
Pointen er, at de fremmede vejledere gerne vil falde ind og ikke skille sig ud, og påfaldende er 
det, at de fremmede i så høj grad tilstræber at tilpasse sig de eksisterende rammer for at blive en 
del af fællesskabet. Det, der derimod ikke er overraskende, er, at de øverste i 
professionshierarkiet har nemmere adgang til deltagelse i fællesskabet end de øvrige.  
 
På det planlægningspraktiske niveau ses, at vejledernes positioner er forskelligartede, som følge 
af organisatoriske og strukturelle forhold men også som en konsekvens af den kontekst, der er 
valgt til afvikling af studieforløbene. Forhold som træder frem i de kollektive 
forhandlingsprocesser og helt særligt i forhandlinger af gensidig ansvarlighed, og dermed af den 
praksisdimension, der af Wenger betegnes som den ’fælles virksomhed’. 
Den sygeplejefaglige vejleder er i så henseende på hjemmebane i sin egen afdeling på hospitalet. 
Øvrige vejledere kommer på besøg, og når forløbene følges, tydeliggøres det, at vejlederne 
udefra, ikke er involveret og engageret i situationen på samme måde som sygeplejersken. En 
sygeplejefaglig vejleder giver udtryk for dette eneansvar i sin logbog:  
 
Jeg oplever på mange måder, at jeg er alene med opgaven, det er et stort ansvar og et stort arbejde. 
Der er for meget, der er fagspecifikt og afdelingsspecifikt, til at jeg kan give ansvaret fra mig 
(Logbog V). 
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Vejlederen oplever studieforløbet som ’et stort ansvar’, hun ikke kan give det fra sig. Det, der af 
spl-vejlederen opleves som et dilemma, ses at få betydning for relationen og samarbejdet 
vejlederne imellem.  
Udover at spl-vejlederne gennemgående er tidsmæssigt mest til stede i studieforløbene, er det 
også dem som træffer planlægnings-praktiske aftaler med afdelingsledelsen og øvrige kollegaer i 
den pågældende afdeling. For eksempel i forhold til hvilket lokale, der må anvendes som 
studierum
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, orientering af kolleger i afdelingens nyhedsbrev og indgåelse af aftaler omkring, 
hvilke sygeplejefaglige kollegaer teamet skal samarbejde med i løbet af ugen (Feltnoter, 
studieforløb A4, B1, C2 & D1). Opgaver af den karakter drøftes kun sparsomt på 
planlægningsmøder, men varetages næsten pr. automatik af den sygeplejefaglige vejleder. I en 
sygeplejefaglig vejleders logbog er fokus på planlægning således markant, når hun siger:  
 
Planlægning er nøglen til succes (Logbog V). 
 
Dermed udtrykkes at studieforløbet kun kan håndteres via planlægning, og i afvikling af 
forløbene er dette primært spl-vejlederens planlægning. 
Vejledernes ansættelsessted har betydning for ansvarsfordelingen og desuden ses traditionelle 
samarbejdsformer og funktioner ligeledes fastholdt, når InterTværs-vejlederne fordeler opgaver 
og ansvar. Således genfindes ergo- og fysioterapeuternes traditionelle kommunikationsformer 
mellem terapeut og sygeplejerske, når en ergoterapeut informerer om, at hun kan være til stede i 
15 timer i studieforløbet, hvorefter timerne fordeles (Feltnoter, planlægning/evaluering XIV). 
Som observatør undres jeg over, at ingen af de øvrige vejledere udfordrer ergo-vejlederen på 
dette, endsige at det er til forhandling. Lægerne informerer ligeledes om, at de kan være til stede 
ved konferencerne, de dage de i øvrigt er i afdelingen. Præcist som det gør sig gældende, når de 
traditionelt kommer i de enkelte afsnit på stuegang og derefter forlader afsnittet igen.  
I så henseende fastholdes en traditionel ansvarsfordeling i forløbene, som ikke på noget 
tidspunkt forhandles, men blot videreføres. De få gange, hvor de sygeplejefaglige vejledere, 
overfor Arbejdsgruppen, har problematiseret, at opgaven er omfattende har svaret været, at ”det 
er mulighedernes kunst” (Feltnoter, arbejdsgruppemøde II). Dermed overlades det til spl-
vejlederne selv at forhandle og prioritere i samarbejdet. Ligesom refleksioner over samarbejdet 
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 Lokalemangel er et udbredt problem på hospitalet. I ingen af de involverede afdelinger er der et rum allokeret til dette, og der forhandles 
derfor, hver gang om et studierum. I forløbene har der for eksempel været inddraget en patient-dagligstue, et lægekontor og et konferencelokale.  
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på det vejledningspraktiske niveau er fraværende, udebliver refleksioner over det særlige ansvar 
spl-vejlederen efterlades med på det institutionelle arbejdsgruppeniveau tillige. På den baggrund 
identificeres en tendens til, at monoprofessionernes traditionelle ansvarsfordelinger adopteres - 
ureflekteret - til det, der er tænkt som en ny interprofessionel fælles virksomhed. 
Som en konsekvens heraf presses de sygeplejefaglige vejledere til at involvere sig i forløbene og 
tage et særligt ansvar. Når dette reflekteres med Anna Karin Petersens beskrivelse af 
sygeplejersken som ’universal-vikar’ (1993, 48), tydeliggøres den vikarierende funktion, ikke 
blot for patientens behov, som er en del af vanlig sygeplejefaglig praksis, men i sammenhængen 
også for de øvrige professioner. 
Petersen argumenterer i en analyse af videnskabeliggørelse af den kliniske sygeplejepraksis for, 
at sygeplejerskerne må vælge ét af to: ”At blive specialister på ét felt, eller at blive specialister i 
management” (Petersen 1993, 50). I en sådan optik udfordres fordelingen af ansvaret og 
arbejdsopgaverne, idet sygeplejersken både varetager egne professionsopgaver, men også 
funktioner på tværs. I så henseende kan konsekvensen af den måde, udviklingsprojektet er 
organiseret og struktureret på, blive en fastholdelse af den sygeplejefaglige vejleder, som 
’universal-vikar’ og dermed en de-professionalisering af sygeplejeprofessionen i en traditionel 
forståelse af professionen. Men på samme tid giver det de sygeplejefaglige vejledere særskilt 
adgang til praksisfællesskabet med mulighed for at tilegne sig praktiske færdigheder relateret 
planlægning på tværs. Når de sygeplejefaglige vejledere følges, ses dette at styrke deres position 
i feltet, som den faggruppe, der ikke kan undværes i studieforløbene, og dermed gives mulighed 
for selvstændig ekspertise på området med en mulig re-professionalisering til følge.  
 
I interviews fortæller vejlederne, at de inspireres af hinandens måde at stille spørgsmål på, og 
anvender den måde at spørge på, når en professionsvejleder er fraværende (Interview I, III, IV & 
V). Det vidner om, at de begynder at udvikle det, jeg som analytiker betegner, som 'fælles 
forståelser' på tværs af professioner. Navnligt mellem lægerne og de øvrige vejledere i forløbene, 
høres der meningsudvekslinger om, hvordan der skal vejledes, idet lægerne fortæller, at 
refleksion er nyt for dem, hvilket de øvrige professioner taler frem, som værende en væsentlig 
del af deres professions-vejledning (Interview III; Feltnoter, studieforløb B5). 
En læge er i et tidligere forløb blevet inspireret af forskellige spørgeteknikker, og udtrykker det 
på følgende måde:  
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Sidste gang (InterTværs) gik op for mig, at der er en styrke i ’learning by doing’. Der er potentiale i 
selv, at komme frem med svarene (Feltnoter, studieforløb C1). 
 
Når jeg fulgte lægen i forløbet, spurgte hun de øvrige vejledere til råds om, hvordan man kan 
stille refleksive spørgsmål. Et eksempel som vidner om vejledernes forskellige pædagogiske 
erfaringer og forudsætninger for at vejlede. Netop lægens manglende erfaring med refleksion 
sammen med oplevelser af, at det kan gøre en forskel, skaber en nysgerrighed og åbenhed 
overfor de øvrige vejledere, som spørges til råd undervejs. Dette ses at få betydning for 
professionernes indbyrdes plads i fællesskabet, idet lægen som traditionelt er den, der lyttes til 
med en position øverst i sundhedsprofessionernes hierarki, i forløbet positionerer sig, som den 
lyttende. I så henseende skabes med etablering af ’på-tværs-fællesskabet’ en platform med 
mulighed for pædagogisk kompetenceudvikling vejlederne imellem.  
Platformen skaber ikke kun mulighed for pædagogisk kompetenceudvikling. Med særlig 
begejstring giver vejlederne eksempler på, hvad de har lært af hinandens professionsfaglighed i 
forløbet. En læge siger som eksempel herpå: 
 
Det med AMPS-testen
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 var virkelig en øjenåbner, jeg har aldrig tænkt, at jeg kan bruge en ergo-test 
i diagnosticering (Interview III).  
 
Det er således ikke kun på det pædagogiske område, vejlederne lærer af hinanden, de lærer også 
nyt om hinandens monoprofessionsfagligheder. Med lægens nye indsigt får ergoterapeutens 
funktion direkte relevans i en af lægens primære opgaver - diagnosticering. Dermed tydeliggøres 
det, at det gensidige engagement i ’på-tværs-fællesskabet’ indebærer komplementære bidrag, 
som står i modsætning til monoprofessionsfaglige fællesskaber, hvor specialisering er det fælles, 
og kompetencerne i højere grad overlapper hinanden.  
Det vidner om, at der med ’på-tværs-fællesskabet’ skabes en platform med mulighed for 
interprofessionel kompetenceudvikling, som indbefatter både pædagogiske og 
sundhedsprofessionsfaglige bidrag. Men det vidner også om, at forudsætningerne for dette 
fordrer gensidig nysgerrighed på tværs af professionerne, ligesom relevanskriteriet har afgørende 
betydning for den fælles kompetenceudvikling. 
 
                                                 
 
 
53 Aktivitetsundersøgelse AMPS. The Assesment of Motor and Process Skills (AMPS) er et standardiseret, ergoterapeutisk undersøgelsesredskab, 
der anvendes til at vurdere kvaliteten af personens evne til at udføre dagligdagsaktiviteter. http://www.etf.dk/aktivitetsundersoegelse-amps  
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I et interview af et InterTværs-vejleder team gives udtryk for, at de gerne vil fællesskabet, og 
hvad de finder værdifuldt i vejleder-praksisfællesskabet: 
 
Vi synes alle tre at InterTværs er et godt projekt, at det er til gavn for patienten, og vi synes alle, at 
vi skal lære med, af og om hinanden (Interview I). 
 
Vejlederne oplever udviklingsprojektet som positivt og gavnligt, men ser også en mulighed for 
selv at profitere af forløbet. Vejlederne i det pågældende team er erfarne InterTværs-vejledere
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og til forskel fra mindre erfarne vejlederteams, har de taget Projektets interprofessionelle 
rettethed, med en hensigt om at de studerende skal ’lære med, af og om hinanden’, på sig. 
Vejlederne synes at have en forventning om det, som af Borgnakke og Raae (2011), beskrives 
som en ’professionaliseringsgevinst’. En ’gevinst’ i form af kompetenceudvikling, som 
vejlederne vel at bemærke ikke ønsker, hvis det bliver for krævende at deltage eller, som der 
herefter fremgår, hvis InterTværs skal tildeles særstatus. Som modvægt italesætter en vejleder 
bestræbelserne på at skabe en kontekst, som de er fælles om, og hvori studieforløbet kan 
håndteres:  
 
Vejleder: InterTværs bliver en boble, der kører for sig selv, hvis det skal integreres i afdelingen, er 
der flere af personalet, der skal på kursus. De bliver irriteret og ved ikke, hvad det er. Det skal være 
mere gennemsigtigt og nede på jorden. Det skal ikke hænge helt heroppe (løfter hånden og markerer 
oppe).  
Vi skal ikke bruge tid i weekenden til at finde patienten. Det kan ikke passe at InterTværs skal være 
så særligt, at man skal slippe alt, hvad man har i hænderne for at få det til at fungere, for så er der 
noget der ikke fungerer. Det skal ikke have den særlige opmærksomhed. Det skal ikke i den grad 
være særligt. Det må ikke blive for tungt (Interview I). 
 
Vejlederne forsøger at finde måder at få forløbene til at fungere på ved at nedskalere anvendelse 
af tid og minimere den forstyrrelse, som studieløbet opleves at bibringe. ’Den fælles 
virksomhed’ vejlederne forhandler, er således interprofessionel vejledning i InterTværs, men de 
forhandler også om at muliggøre studieforløbene i en snæver organisatorisk kontekst på samme 
tid, som de tilstræber at begrænse ressourceanvendelse og kollegial modstand.  
Med udsagnet ’hvis det skal integreres i afdelingen, er der flere af personalet, der skal på kursus’, 
                                                 
 
 
54 Det er vejledere på den afdeling, hvor studieforløbet primært er udviklet, og de har på dette tidspunkt gennemført seks studieforløb.  
178 
signaleres også, at studieforløbet er isoleret fra den øvrige afdeling. Vejlederen argumenterer for, 
at det øvrige personale ikke umiddelbart kan delagtiggøres i Projektets måde at tilrettelægge det 
interprofessionelle samarbejde med inddragelse af patienten. Dette fordrer en særlig viden, som 
kan tilegnes på IPLS kurset. Ligesom det fordrer at Projektet forenkles og ikke gøres til noget 
særligt, ’det skal ikke hænge helt heroppe’. Som sådan fremstår vejleders udtalelse med 
argumenter om at simplificere studieforløbet og gøre det håndterbart for andre end vejlederne. 
Den gensidige forhandling og især indsats, som træder frem i analysen, er ikke ubegrænset, som 
det udtrykkes af en vejleder i samme interview: 
 
Og der skal heller ikke være nogen, der sidder og græder i InterTværs, som der har været den her 
gang, det duer simpelthen ikke. Så synes jeg, vi er for langt ude (Interview I). 
 
Vejlederne er indstillet på at gøre meget for at få forløbene til at fungerer, men når de presses i 
en grad, så det berører dem personligt, synes grænsen at være nået. Med udtalelsen modsætter 
vejlederen sig i en vis forstand kompetenceudvikling, forstået som den af OECD definerede, som 
’evnen til at imødekomme komplekse krav’. Hvis det bliver for komplekst og fordrer 
mobilisering af ’det hele menneske’ (Rychen and Salganik 2003), ønsker vejlederne ikke at 
deltage. De vil derimod gerne bidrage på et fagligt niveau, indenfor den berammede arbejdstid, 
forstås.  
Udover at grænsesætte på det personlige plan, og som defineret af Kern og Schumann i forhold 
til procesuafhængige kvalifikationer, (Kjærsgaard 1996, 21), grænsesætter vejlederne også i 
forhold til involvering på det reflektoriske K3 niveau i udviklingsprojektet. Dette kommer til 
udtryk, når der i et af de mere erfarne ’på-tværs-fællesskaber’, er enighed om, at de har rigeligt at 
gøre med den praktiske håndtering af studieforløbet. En vejleder siger således i forbindelse med 
et evalueringsmøde: 
 
Vi vil ikke involveres så meget – projektlederen skal bare lave det (Feltnoter, 
planlægning/evaluering VIII). 
 
I situationen henvises til, at projektlederen flere gange har forsøgt at inddrage vejlederne i 
drøftelser af fremtidige studieforløb, på K3 niveauet, hvor begrundelser for vejledningen og 
studieforløbet reflekteres. Vejlederne ønsker ikke at deltage i sådanne drøftelser, men vil gerne 
planlægge på K2 niveauet og afvikle studieforløbene på K1 niveauet. Pointen er, at i 
forhandlingen af ’det fælles’, skaber InterTværs-vejlederne relationer af gensidig ansvarlighed 
overfor projektet, og overfor hinanden, ligesom der forhandles om, ’hvad de skal gøre og ikke 
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gøre’. I vejledernes optik er InterTværs endnu et krav, i rækken af utallige krav der stilles til 
dem, og strategien er som tidligere vist, at sætte det komplekse på ’skema’, og hermed håndtere 
det som et match med minimering af det, de oplever som en unødig forstyrrelse. Således 
håndteres den interprofessionelle vejledning, og det, der kan betragtes som en dobbelt-loop 
udfordring, ved hjælp af single loop tiltag. Som konsekvens af forhandlinger af ’på-tværs-
fællesskab’ med gennemgående grænsesættende strategier indsnævres vejledernes mulighed for 
indflydelse på projektet, men dermed begrænses også vejledernes egen mulighed for den 
ønskede kompetenceudvikling med minimering af en mulig ’professionaliseringsgevinst’ til 
følge.  
 
Som det fremgår af tidligere kapitler, er det en analytisk pointe, at ’på-tværs-fællesskaberne’ 
undervejs i afvikling af studieforløbene udvikler et ’fælles repertoire’, relateret hvordan man gør, 
når man: planlægger forløbet; vælger patient til forløbet; vejleder interprofessionelt dels ’hos 
patienten’ og dels ’væk fra patienten’; udarbejder fælles mål, samt sikrer rytmen i forløbet og 
tager ansvar for patientens forløb. En del af dette repertoire iagttages, også som udvikling af 
fælles normer for, hvordan InterTværs-vejlederne agerer sammen med egne 
professionsstuderende. Til en sparringssamtale med underviseren fra IPLS kurset, høres det 
forhandlet således: 
 
Spl-vejleder: Du (fys-vejleder) er meget monofaglig, når du roser den fysioterapeutstuderende og 
bliver vred på mig, når jeg bremser træningen. Du er ikke tilfreds. 
Fys-vejleder: Nej det er jeg ikke. 
Spl-vejleder: Det er ubehageligt, hvis jeg hele tiden skal tilgodese træningen. 
Fys-vejleder: Jeg er ikke vred. Problemet er at patienten skal ud og gå, og testen skal laves i 
sammenhæng (Feltnoter, studieforløb B1). 
 
Vejlederne er uenige om balancen mellem at være monoprofessionel og interprofessionel 
vejleder, og en vejleder er markant i sin udtalelse, når hun siger til en anden vejleder: ’Du er ikke 
tilfreds’. Dialogen tydeliggør, hvad der kan betegnes som forhandling på vej mod gensidig 
forståelse og prioritering på tværs af professionerne, når spl-vejleder siger, at det er ’ubehageligt, 
hvis jeg hele tiden skal tilgodese træning’.  
Da jeg næste dag spørger fys-vejlederen om, hvad der var på spil, fortæller hun, at hun er stolt af 
sine studerende, men at dette fejlagtigt opleves af kollegaerne, som:  
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(…) at jeg bliver for monofaglig (Feltnoter, studieforløb B2).  
 
Vejledernes forskellige opfattelser af relationen til egne professionsstuderende forhandles, og 
konsekvensen af denne drøftelse kan den følgende dag iagttages ved, at fys-vejlederen er 
tilbageholdende og næsten ikke siger noget. De følgende dage retter hun sin opmærksomhed 
mod hele teamet af studerende, og dermed identificeres en tendens til, at der i dette fællesskab er 
forhandlet en norm om, at man som interprofessionel vejleder ikke tilgodeser egne 
professionsstuderende frem for andre.  
 
Udviklingen af det ’fælles repertoire’, der identificeres i vejleder-fællesskaberne, er ikke identisk 
på tværs af fællesskaber. 
I ét vejleder-fællesskab, som her benævnes team-X, er der skabt en fortælling, som høres 
genfortalt om, at det samlede team af studerende virker stressende på patienterne (Feltnoter, 
studieforløb D1-2). I modsætning hertil berettes i to andre vejleder-fællesskaber, som samlet set 
benævnes team-Y, at patienterne er glade for den opmærksomhed, de får fra teamet af 
studerende (Feltnoter, studieforløb A1-2 & B2-3). Når forløbene følges, observeres, at 
fortællingerne får afsmittende effekt for selve afviklingen af studieforløbet. Således forhandler 
de studerende, som vejledes af team-X, vedvarende om deres tilstedeværelse hos patienten, 
primært for at skærme patienten. Anderledes forholder det sig for de studerende, som vejledes af 
team-Y, idet deres forhandlinger primært rettes mod, hvem der meningsfuldt kan være til stede 
hos patienten og hvornår. At der udvikles ’fælles repertoire’ internt i fællesskaberne, som står i 
modsætning til andre fællesskaber, uden at disse gensidigt udfordres, vidner om sparsom 
kommunikation på tværs af vejleder-fællesskaberne. Den flertydighed der spores i det, der kan 
betegnes som et begyndende ’fælles repertoire’ på tværs af vejleder-praksisfællesskaberne, 
skaber, hvis den anskues dynamisk, mulighed for at generere meninger på tværs af 
udviklingsprojektet. Men det fordrer, at flertydigheden og konflikterne tales frem og reflekteres i 
udviklingsprojektet. Med Engeström (2000) kan sådanne modsætninger siges at være potentielt 
udviklingsskabende, og i forbindelse med ekspansiv læring, lærer vejlederne noget, som kan 
forandre systemet. Men som analysen viser, underudnyttes potentialerne i Projektet, da der 
endnu ikke er udviklet rutiner og kommunikationsveje, som muliggør sparring på tværs af 
InterTværs-teams. Ligesom mangler i form af et fælles sprog og manglende fælles metoder, som 
af Wenger peges på, som en materialisering af det ’fælles repertoire’ (2004, 89-104), 
vanskeliggør at udviklingsskabende potentialer udnyttes. 
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Opsamlende om vejlederenes udvikling af det, der analytisk betegnes 'fælles forståelser', lykkes 
Projekt InterTværs med at etablere en platform for interprofessionel kompetenceudvikling. I den 
forstand er der skabt potentiale for udvikling af det, der af Barr (1998) beskrives som ’fælles 
kompetencer’. Et potentiale som underudnyttes i Projektet, sammenholdt med at Projektet ikke 
har udviklet kommunikation, der sikrer videreformidling og gensidige drøftelser af den 
erfaringsudvikling, der finder sted løsrevet fra hinanden. Ligesom der ikke er udviklet metoder 
og værktøjer, som kan understøtte det interprofessionelle samarbejde. Som konsekvens heraf kan 
bevægelsen i vejledernes kompetenceudvikling beskrives ved, at de ankommer til Projektet med 
’monoprofessionelle kompetencer’. I ’på-tværs-fællesskabet’ udvikles samarbejdskompetencer i 
forbindelse med praktisk planlægning, gennemførelse og evaluering af studieforløbet, som leder 
frem mod professionernes ’fælles forståelser’ på tværs.    
Med bestræbelser om at præcisere de ’fælles forståelser’ anvendes Jakobsens kontinuum for 
samarbejder på tværs (2011, 13). I dette kontinuum kan ’de fælles forståelser’ meningsfuldt 
placeres i spændet mellem multiprofessionel og interprofessionel. Multiprofessionel er 
kendetegnet ved, at professionernes kompetencer er forskellige fra hinanden og deres samarbejde 
foregår parallelt. Interprofessionalitet karakteriseres ved, at professionerne udover at have 
særegne kompetencer også har fælles- og overlappende kompetencer, som får betydning i 
samarbejdet. Med professionernes ’fælles forståelser’ er professionernes kompetencer forskellige 
fra hinanden i lighed med det multiprofessionelle, men adskiller sig herfra og lægger sig op af 
det interprofessionelle, ved at foregå sammen med patienten, med deltagelse af flere professioner 
på samme tid og med integration af det fælles mål. Den optagethed af egen profession, som kan 
siges at have forrang i det multiprofessionelle samarbejde erstattes af patienten, som bliver 
professionernes fælles sag i studieforløbet.  
Vejlederne både fastholder og udfordrer traditionelle professionsforståelser 
Som det fremgår af forrige afsnit, udvikler vejlederne fælles forståelser, men i tillæg hertil tales 
også særegne professionsforståelser frem. En læge høres således tale om ‘lægen’ i tredje person: 
 
Læger skal huskes på at ordinere (…) læger er optaget af… (Feltnoter, studieforløb C1). 
 
Som vejleder, skal lægen minde den medicinstuderende, som læge in spe, om 
medicinprofessionen. Mere overraskende er det, når de øvrige InterTværs-vejledere taler om 
lægerne i lignende generelle vendinger. En sygeplejefaglig vejleder udtrykker det således: 
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Lægerne skal have hjælp til (… ). (Feltnoter, studieforløb A2). 
 
Et udsagn fra en fysioterapeutvejleder i et andet forløb vidner blot om den lakoniske 
konstatering: 
 
(… )sådan er læger (Feltnoter, studieforløb B3). 
 
Udsagn af citerede karakter er korte og forbliver u-kommenterede. Men gennemgående er det 
interessant for analysen, at ’lægen’, der generaliseres, også fastholdes som sådan af lægerne selv. 
Samtidig fastholdes i den praktiske kontekst ’lægens’ plads i hierarkiet. Professionssærkender, 
som iagttaget fra en sygeplejefaglig vinkel som for eksempel, at læger har krav på og ret til 
’hjælp’, bakker de øvrige professioner op om. I så henseende flytter et traditionelt 
professionshierarki med ind i ’på-tværs-fællesskaberne’. 
Men når lægeprofessionen fastholder og forsvarer sin særstilling og distance til de øvrige 
professioner, ekskluderer lægerne dermed også sig selv fra en del af det interprofessionelle 
vejleder-fællesskab, og dermed også fra de potentielle interprofessionelle 
kompetenceudviklingsmuligheder, der er skabt på den fælles platform.  
Den form for at skabe og fastholde en fortælling om egen profession, som her identificeres hos 
lægerne og om lægerne, genfindes ikke så markant hos andre af de fulgte professioner.  
Pointen er, at distinktionen mellem den klassiske lægeprofession og de øvrige relations-
professioner fastholdes. I samklang hermed konkluderer Jesper Frederiksen i sin ph.d. 
afhandling, om det, han betegner som ’tværsamarbejdet’, at dette reproducerer 
velfærdsprofessionernes positioner, imellem sundhedsuddannelser af forskellig længde og med 
forskellig status af viden (Frederiksen 2016, 317). I InterTværs sammenhængen risikerer 
vejlederne ikke blot at fastholde professionshierarkierne, de risikerer tillige at videregive 
professionernes positioneringer til de studerende i studieforløbet, og som sådan kan InterTværs 
virke konserverende, helt modsat hensigten. Anderledes forholder det sig dog i sammenhænge, 
som vist i tidligere analyser, hvor der skabes nysgerrighed og åbenhed på tværs og vejlederne 
som følge heraf oplever at komplementere hinanden. På baggrund heraf udvikles fælles 
forståelser i vejleder-fællesskaberne, som mulighedsskabende i forhold til påvirkning af 
professionernes traditionelle positioner. 
Det er ikke kun professionerne, som virker konserverende på egen og andres profession, en 
tilsvarende fastholdelse af traditionelle forestillinger genfindes i relationen mellem InterTværs-
vejledere i primær og sekundær sektor. Diskursen kan illustrativt beskrives som dem og os. Når 
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forløbene følges, omtaler vejlederne gensidigt sig selv og de andre, som dem ’inde på hospitalet’ 
og ’ude i kommunen’ (Feltnoter, studieforløb A2; Interview I). En diskurs, som kan spores 
tilbage til patinternes indlæggelse på hospitalet og udskrivelse til eget hjem i en kommune, men 
på samme tid en diskurs, som definerer et hierarki mellem de to sektorer.  
En vejleder på hospitalet reflekterer over dette forhold. Jeg har indledningsvis fortalt, at lederen 
af et plejecenter har fravalgt, at vejlederne derfra deltager i interviewet, på grund af manglende 
personalemæssige ressourcer: 
 
Så bliver vi (hospitalet) igen ophøjet til at være det bedste sted og så bliver kommunen igen den der 
’under-dog’, som vi har snakket om før (Interview I). 
 
I vejlederens udlægning er det godt at kunne deltage, da det giver status. Men udtalelsen vidner 
også om sundhedsvæsenets magthierarki, hvor hospitalet, som er befolket af specialister og 
specialafdelinger, har højere status end kommunen, som er befolket af generalister med en 
mangfoldighed af opgaver. Marie Østergaard Møller betegner i sin forskning, hospitalets særlige 
status med: ”diagnosen som klassificerende og statusgivende redskab” (Møller 2016, 96). 
Dermed beskrives en status-forskel mellem hospital og primær sektor, som også får iagttagelig 
indflydelse på Projekt InterTværs, når der skal samarbejdes på tværs af sektorer på det 
institutionelle og vejledningspraktiske niveau. I de fulgte forløb spores dog undervejs en 
opblødning, som en vejleder kommenterer det: 
 
Men kommunen bliver ikke peget så meget fingre af, som de gjorde i starten (Interview I). 
 
Vejlederen refererer ovenfor til typer af udtalelser fra de studerende, som jeg noterer som 
’plagsomme for de tilstedeværende kommunale repræsentanter’, der synes at skulle forsvare en 
kommunal sundhedssektor, som i situationen ’stod for skud’ (Feltnoter, studieforløb, 
fremlæggelse A10, B10 & D10). 
I så henseende har InterTværs forløbene bidraget til at fastholde status forskellen mellem 
hospital og kommune, samtidig med at dette over tid har ændret sig i retning af ’mere 
anerkendelse, nysgerrighed’ og mindre ’fejlfinding’ i de studerendes udtalelser og de 
observerede fremlæggelser.  
Den opblødende tendens bekræftes også i et interview med ledere på hospitalet og 
implementeringslederen af InterTværs, der beskriver situationen som følger: 
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Dét der (sker her) er, at vi skaber relationer mellem hinanden. Vi kan nemt kontakte hinanden, nu 
hvor vi kender hinanden. For mange gange er der jo nogle barrierer bare i det (Interview af ledere I). 
 
Udtalelsen vidner om, at det netværk, der er etableret på tværs af hospital, kommune og 
professionshøjskole, bidrager med en helt afgørende relations-dannelse på tværs af sektorer. I så 
henseende gælder det ikke kun Projektet, men for samarbejdet i øvrigt. Som konsekvens af 
netværksdannelsen er der etableret samarbejdsprojekter på tværs af hospital, kommune og 
professionshøjskole (Feltnoter, forretningsrådsmøde I & II). Det betyder, at InterTværs udover at 
have skabt vejleder-fællesskaber på mikro-niveauet, også har skabt praksisfællesskaber på tværs 
af sektorer på det institutionelle meso-niveau.  
Opsamlende kan siges, at InterTværs-vejledere via deres funktion både fastholder og udfordrer 
de traditionelle sektoropdelinger, statusforskelle og professionsforståelser. Hvad der til en start 
har virket konserverende på forholdet mellem de to sektorer, er over tid også medvirkende til, at 
der etableres netværk på tværs. Både på det institutionelle og på det vejledningspraktiske niveau 
har InterTværs været samarbejdsskabende. 
Opsummering 
Som det fremgår af analyserne, får det konsekvenser, når politiske og institutionelle hensigter om 
interprofessionelle samarbejdsformer og patientinddragelser mødes af modstand på 
ledelsesniveauet. 
Kendetegnende for vejledernes strategi for samarbejdet i InterTværs er nedskallering i 
anvendelse af tid og ressourcer til Projektet og minimering af forstyrrelser af de vanlige 
arbejdsopgaver, som projektdeltagelsen medfører. Dermed håndteres deltagelse i 
udviklingsprojektet ud fra samme logik, som Elleström betegner som en driftslogik, og det i 
modsætning til Projekt InterTværs’ udviklingslogik. De drift-logiske tendenser genfindes på 
ledelsesniveauet og understøtter som sådan Projekt InterTværs’ gennemførelse og fortsættelse. 
Men konsekvensen synes at være, at de potentialer, der ligger i konfrontationen af drifts- og 
udviklingslogikkerne, undervurderes. InterTværs isoleres desuden og håndteres dernæst på lige 
fod med andre driftsopgaver. 
Til trods for at InterTværs isoleres, lykkes det dog at etablere en platform med potentiale for 
interprofessionel kompetenceudvikling og ’fælles forståelser’. Dog er der endnu ikke en fælles 
kommunikativ praksis med gensidige drøftelser og erfaringsudvikling, ligesom der mangler 
metoder og værktøjer, som kan understøtte det interprofessionelle samarbejde. 
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Med skabelse af den interprofessionelle platform og etablering af ’på-tværs-fællesskaber’ 
betyder det, at InterTværs skaber et samarbejde mellem vejledere, der ankommer til platformen 
med monoprofessionelle kompetencer. Undervejs i samarbejdet skabes fælles forståelser, men 
primært i forhold til planlægning og praktisk afvikling af studieforløbet. Den fælles forståelse 
savner endnu kommunikative og meta-refleksive udtryk. Potentialer og forhindringer bevæger 
sig således frem og tilbage på de af Dale beskrevne K1 og K2 niveauer. InterTværs 
fremprovokerer i positiv forstand fælles forståelser af K1 og K2’s praktiske 
planlægningshandlinger, men fremprovokerer ikke i samme grad de kommunikative og 
refleksive K2 (endsige K3-) handlinger. 
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Kapitel 10 
Bæredygtige udviklingstendenser – ifølge de professionsbestemte dagsordener 
 
Dette kapitel analyserer vejledernes opfattelser af de bæredygtige udviklingstendenser på 
baggrund af interview, møde-observationer og samtaler. Vejledernes opfattelser analyseres i 
relation til den gennemgående kontrastering af interprofessionalitet som ’det nye og nødvendige’ 
og ’det gammelkendte, lig den traditionelle mono-/professionsfaglighed’. Analysen viser, 
hvordan denne kontrast slår igennem både på det vejlederpraktiske mikro-niveau og på det 
institutionelle meso-niveau. 
Udgangspunktet for analysen er vejledernes egne tematiseringer og problemstillinger udtrykt 
som et spørgsmål om: 
 Interprofessionalitet - hvad skal dét gøre godt for? 
 Udvikling som individuelt anliggende 
 Vejlederne på kulturarbejde 
 Patienten først? 
 
Ved at følge måden, hvorpå vejlederne tematiserer de nævnte problemstillinger, følger analysen 
det, jeg karakteriserer, som vejledernes professionsbestemte dagsorden. Her tydeliggøres 
desuden de professionsforskellige interesser.  
De professionsbestemte dagsordener handler om, at de involverede søger at (gen)erobre en plads 
i det professionelle landskab. Dagsordenen er virksomt tilstede blandt alle involverede, men ses 
særligt fremtrædende hos bioanalytikerne, som det fremgår nedenfor. 
Interprofessionalitet, hvad skal det gøre godt for? 
På evalueringsmøder tydeliggøres de professionsbestemte dagordener og deres forskellige 
interesser. Her bliver InterTværs professionerne på skift eksempelbærere. Bestræbelsen på at 
(gen)erobre en plads i det professionelle landskab kan spores, men som jeg observerer det, i den 
givne InterTværs periode, er det særligt fremtrædende hos bioanalytikerne.  
Bioanalytikervejlederne har fra første færd prioriteret deltagelse i InterTværs, de har fundet 
studerende til forløbet, forbereder de studerende på forløbet i ugen inden og følger efterfølgende 
op. Derudover har de som vejledere valgt at være til stede på hospitalet i hele forløbet fra 
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mandag til fredag. Som det understreges på et møde var:  
 
(…)det rart med en gennemgående facilitator for de studerende, de virkede trygge ved, at jeg var der 
hele ugen (Feltnoter, planlægning/evaluering XIII). 
 
Med en facilitator, som de studerende var fagligt tryg ved, søger bioanalytikervejledere at sikre, 
at ’deres’ studerende får et godt forløb. Men som analyserne tidligere har vist, er de også optaget 
af, at ’deres’ studerende bidrager til det interprofessionelle samarbejde. 
Undervejs i forløbene til de uformelle samtaler har vejlederne flere gange givet udtryk for 
vigtigheden af, at de som profession gør et godt indtryk, og særligt vigtigt er det, at de øvrige 
professioner oplever bioanalytiker-professionen som værende ’uundværlig’. Dette understreges 
også senere på samme møde, når det drøftes, hvilke afdelinger studieforløbet skal afholdes på i 
fremtiden. Den ene vejleder argumenterer med:  
 
Styrken ved at fastholde de to afdelinger fra foråret er, at man igen kan vise bioanalytikernes 
betydning (Feltnoter, planlægning/evaluering XIII). 
 
Udtalelsen vidner om, at de studerende er repræsentanter for bioanalytikerprofessionen, og når 
de studerende ’igen kan vise bioanalytikernes betydning’ virker det positivt tilbage på 
professionen.  
Som en understregning af, at missionen er lykkedes, siger vejlederen videre: 
 
På XX-center kom lederen hen og spurgte hvem, der var bioanalytiker, da hun gav udtryk for at 
have meget brug for sådan en (Feltnoter, planlægning/evaluering XIII). 
 
Diskursen genfindes i professionens egen fagpolitiske diskurs, og er som sådan ikke ny. I 
bioanalytikernes faglige organisations 100 siders udgivelse fra 2009 med titlen ”Bioanalytikeres 
Kernefaglighed og Professionsidentitet”, indledes med:  
 
Med denne rapport har vi fået en fælles sproglig ramme til at drøfte, hvem vi er, hvor vi kommer 
fra, og hvor vi vil hen… Med den kan vi tale om os selv på en ny måde. Det man siger, er man selv 
– og ved at tale på en ny måde om os selv, kan vi udvikle os. Vi kan få øje på de mønstre, vi tager 
for givet. Vi kan se nye sammenhænge. Og ikke mindst nye udviklingsmuligheder (Danske 
Bioanalytikere 2009, 3). 
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I rapporten udtrykkes således et ønske om at ’tale på en ny måde om os selv’ med udvikling for 
øje. Rapporten vidner om, at professionens identitet er under forandring. På baggrund af 
rapporten, som har til hensigt, at ”Synliggøre hvordan bioanalytikere gør en forskel for 
patienterne” og ønsker at ”Styrke professionens image og synlighed udadtil” (Danske 
Bioanalytikere 2009, 8), er professionens identitet måske ikke kun under forandring, men 
opleves som decideret truet. Som sådan kan rapporten, som fagpolitisk dokument, ligesom 
vejledernes fokus på det praktiske vejlednings niveau, samlet ses som et forsøg på at styrke 
professionsidentiteten i det, der kan beskrives som professionskampe. 
Bioanalytikervejlederen har tidligere berettet om, at hun i sidste forløb fulgte teamet af 
studerende én dag på plejecentret, hvor det af organisatoriske grunde var et problem at få taget 
blodprøver af Den mobile prøvetagningsenhed indenfor den fastlagte tidsramme. De fælles 
drøftelser af problemet afstedkom, at lederen det pågældende sted gav udtryk for fordelen ved at 
have bioanalytikere ansat i kommunen. En fortælling, som jeg første gang hørte til de 
studerendes fremlæggelse, siden hen fortalt af én vejledere til andre vejledere og sidst af 
implementeringslederen på et møde i Arbejdsgruppen (Feltnoter, arbejdsgruppemøde VII). I den 
forstand forsøges det institutionelle meso-niveau påvirket af de aktiviteter, som foregår på det 
vejledningspraktiske mikro-niveau. Men når implementeringslederen også høres berette, ses 
ligeledes en tendens til, at udviklingsprojektet legitimeres via fortællingen.  
Pointen er, at der med udviklingsprojekt InterTværs ikke kun er skabt en platform for etablering 
af vejleder ’på-tværs-fællesskaber’ med potentiale for kompetenceudvikling, som analyserne 
tidligere har vist. InterTværs bliver også en platform for genforhandling og legitimering af 
professionerne.  
I uddannelsessammenhænge og på det institutionelle niveau fremgår det, hvordan 
lægeprofessionens forsøg på det, der illustrativt kan beskrives, som at mane Projektet til jorden, 
er blevet tydelig, primært i de senere udviklingsfaser. På det institutionelle niveau bevæger 
Projektet sig således, i det jeg betegner, som tre faser.  
I afsættet, var Projekt InterTværs initieret af prodekanen på medicinstudiet og den 
sygeplejefaglige chef på hospitalet, og hermed legitimeret af chefniveauet. På dette tidspunkt 
deltog også en medicinsk professor fra hospitalet i Styregruppen, ligesom Projektet blev 
finansieret af medicinstudiet – dvs. aflønning af projektleder. Anden fase fremkom med 
overgivelse af prodekanens plads i Styregruppen til en medicinsk professor fra et 
regionshospital, med delt tilknytning til medicinstudie og hospital. Professoren havde erfaring 
med interprofessionelle studieforløb, men intet mandat til at træffe beslutninger på vegne af 
medicinstudiet.  
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Cirka på samme tid blev det besluttet på medicinstudiet, at alle medicinstuderende skulle have én 
klinikdag i primær sektor. Således fremgår det af et notat: 
 
Siden efteråret 2013 har alle studerende på 5. semester af kandidatuddannelsen i medicin (11. 
semester) deltaget i et kommunikationsmodul, der indebærer et besøg i Århus Kommunes 
hjemmepleje og interview med en borger i hjemmeplejen (Notat 2015
55
). 
 
I projektleders dagbog reflekteres over, hvorvidt medicinstudiet er lykkedes med det de indgik i 
Projektet for, og dermed ikke har yderligere interesser i Projekt InterTværs (Projektleders 
dagbog, januar 2015). 
Tredje fase kendetegnes ved Styregruppens opløsning og videregivelse af Projektet til et 
nyetableret tværsektorielt samarbejdsforum (Forretningsråd) med ledelsesrepræsentanter fra 
professionshøjskolen, kommunen, social- og sundhedsskolen og hospitalet. Medicinstudiets 
repræsentant afløses i den forbindelse af en undervisende professor
56
 fra det hospital, hvor 
InterTværs afvikles. Professoren har to arbejdsgivere, henholdsvis regionen og universitet, men 
primær arbejdsfunktion på hospitalet og derfor kun perifer kontakt til medicinstudiet. Som sådan 
var vedkommende ikke formelt udnævnt som repræsentant for medicinstudiet og havde ingen 
tidligere erfaringer med studieforløb på tværs.   
I Arbejdsgruppen har medicinstudiet i første og anden fase været repræsenteret af en læge, 
udpeget af medicinstudiet med en delt ansættelse mellem medicinstudiet og privat praksis. 
Vedkommende trak sig inden modellen var færdigbeskrevet forud for, at Styregruppen blev 
opløst. Pladsen i gruppen blev herefter besat af en læge ansat på hospitalet, uden tilknytning til 
medicinstudiet. Efter at have finansieret aflønning af projektlederen i den første del af Projektet, 
ønskede medicinstudiet ikke at finansiere yderligere, men refererede vedvarende til, at ’de 
allerede havde bidraget’ (Referat styregruppemøde 2014). I den resterende del af projektperioden 
blev Projektet sam-finansieret af de øvrige tre parter, og da Projektet formelt gik ind i 
implementeringsfasen, finansierede hospitalet alene lønnen til implementeringslederen med 
aftale om, at kommunens repræsentant bidrog med et tilsvarende antal timer til fælles 
planlægning og koordinering.   
                                                 
 
 
55 Notat: Vedr. hjemmeplejebesøg på kandidatuddannelsen i medicin. Center for Sundhedsvidenskabelige uddannelser.  Aarhus Universitet. 2015 
(upubliceret). 
56 En klinisk professor er ansat indenfor et lægefagligt speciale, er leder af eget forskningsområde og har endvidere medansvar for prægraduat 
undervisning af medicinstuderende. 
http://health.medarbejdere.au.dk/fileadmin/www.health.au.dk/Om_Health_Ekstern/regionssamarbejde/Samarbejdsaftaler/Aftale_om_professorer
_ved_Aarhus-hospitalerne.pdf  
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De tre faser vidner således om, hvordan medicinstudiet på det institutionelle niveau, løbende har 
trukket sig fra Projektet, ved først at lade sig repræsentere af en mere perifert tilknyttet læge for 
til sidst helt at fravælge repræsentation. 
Manglende prioritering af og problemer med at finde medicinstuderende til Projektet genfindes i 
hele projektforløbet. Problemer, som helt fra Projektets start, har været en iagttagelig udfordring. 
På den afdeling hvor forløbet først blev afviklet, valgte den kliniske professor fra første færd at 
inddrage de medicinstuderende, som allerede var til stede i afdelingen. På andre afdelinger har 
nyuddannede læger deltaget på lige fod med de øvrige studerende. I et enkelt tilfælde har en 
vejledende læge haft en dobbeltrolle, som både ’vejleder’ og ’studerende’. Sideløbende hermed 
er forekommet flere forgæves forsøg fra projektmagerne på at formalisere tildelingen af 
medicinstuderende (Projektleders dagbog, 2014 og 2015).  
I det, der kan anskues som et sidste forsøg på at få forløbet indskrevet i curriculum, kontaktede 
implementeringslederen den ny-tiltrådte prodekan på medicinstudiet, som indkaldte til møde 
med ét eneste punkt på dagordenen: ”Muligheder for etablering af samarbejde omkring 
rekruttering af medicinstuderende?” (Dagsorden, fællesmøde 2016). På mødet deltog 
repræsentanter fra medicinstudiet, kommunen og hospitalet
57
. 
Mødet er kondenseret til et for og imod studieforløbet, hvor argumenter for studieforløbet 
beskrives i vendinger som:  
 
Det er, hvad vi altid har drømt om/ (…) det er meningsfuldt, at de medicinstuderende lærer at 
samarbejde og kommunikerer/ Det er også godt at de studerende kan være med til at påvirke 
væsenet (Feltnoter, møde på medicinstudiet I). 
 
Argumenter for, som indikerer, at ideen overordnet er god og anerkendes, men som dog 
overdøves af forbehold og modargumenter som:  
 
Vi kan ikke levere antallet at studenter på et givent tidspunkt/ Det løser også supervisionsbyrden, 
hvis vi i stedet inkluderer KBU
58
 lægerne (færdiguddannede)/ Hvis de medicinstuderende skal 
deltage i primær, skal vi ansætte praktiserende læger som supervisorer, hvilket er meget dyrt/ Der er 
også et motivations spørgsmål, idet en læge der ønsker at uddanne sig i for eksempel patologi, ikke 
har den samme motivation for at arbejde på tværs/ Men vi har et logistisk problem med et 
                                                 
 
 
57
 Medicinstudiet (6 pers.), kommunen (1 pers.) og hospitalet (6 pers.). 
58 KBU: Klinisk basis uddannelse for færdiguddannede læger på 12 mdr. 
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overloadet curriculum (Feltnoter, møde på medicinstudier I). 
 
Argumenter imod handlede primært om anvendelse af yderligere ressourcer og logistiske 
udfordringer, men også om en konstatering af, at de medicinstuderende primært er optaget af 
specialistfunktioner og mindre af det generelle.  
Konklusionen på mødet blev, at InterTværs skulle være et ’valgfag’ og dermed et ikke-
obligatorisk element på medicinstudiet, som derefter blev beskrevet af InterTværs’ 
implementeringsleder, hospitalets lægefaglige repræsentant i Arbejdsgruppen og to 
uddannelseskonsulenter fra medicinstudiet. Sidstnævnte har ikke lægefaglige baggrunde, og 
deres primære opgave var at få forløbet til at passe med mål, formål, tidspunkt for afvikling og 
de allerede allokerede ressourcer (Feltnoter, møde på medicinstudiet II). Således mislykkede 
InterTværs’ forsøg på at blive en del af curriculum og blev, som konsekvens heraf, en perifer del 
af uddannelsen, som kun få medicinstuderende kan deltage i.  
 
Lægeprofessionens manglede prioritering af udviklingsprojektet genfindes på det institutionelle 
niveau på hospitalet, og ses som sådan at få betydning for det vejledningspraktiske mikro-niveau. 
Helt fra afvikling af de første studieforløb fremgår det, hvordan afdelingsledelserne til en start 
tilslutter sig ideen med styrkelse af samarbejde på tværs. Men det fremgår også, at 
gennemførelse af studieforløbet umuliggøres, når der i den konkrete praksis ikke afsættes 
lægefaglige vejlederressourcer til afvikling af studieforløbet (Feltnoter, møde med afdeling I).  
I de første forløb har professor og overlæge vejledt, og på netop den pågældende afdeling har der 
været deltagelse af medicinstuderende i alle forløb. Men i efterfølgende forløb ses det også, 
hvordan vejlederopgaven fra forløb til forløb uddelegeres til mindre erfarne læger, for til sidst at 
varetages af yngste læge i afdelingen. På andre afdelinger iagttages, hvordan forløbene afvikles 
med en læge og medicinstuderende i enkelte forløb og helt uden deltagelse i andre.  
Fælles for alle fulgte forløb med lægedeltagelse er, at den læge, som vejleder, udelukkende er til 
stede ved de interprofessionelle konferencer, og derudover varetager sine vanlige lægefaglige 
opgaver.  
Af analysen fremgår det således, at konsekvensen af den manglende prioritering og legitimering 
af Projektet på det institutionelle niveau, får betydning for, at studieforløbene afvikles uden 
deltagelse af medicinstuderende og som sådan fremstår amputerede i forhold til Projektets 
intentioner om samarbejde på tværs af alle de involverede professioner.  
Lægeprofessionens ikke-deltagelse og fravalg kan, i et sociologisk perspektiv, anskues som en 
form for ’social closure’. Brante fremhæver et centralt træk ved Webers teori om ’closure’, som 
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værende en kollektiv egoisme ved en profession, som manifesterer sig ved at holde andre 
professioner ude af sit arbejdsfelt for at bevare monopolet på professionen (Brante 1988, 128). 
Lægeprofessionen afskærer de øvrige professioner ved at trække sig fra Projektet og lukker sig i 
den forstand om sig selv. En sådan ageren ses at få betydning for Projektets fremtid, som bliver 
amputeret, med lægeprofessionens ikke-deltagelse.  
I modsætning hertil ses en enkelt læge i forløbet at agere markant anderledes og investere meget 
tid og engagement i virkeliggørelse af forløbene. Lægen er på samme tid repræsentant i 
Arbejdsgruppen og fungerer som lægefaglig vejleder i ét af studieforløbene. Vedkommende 
kæmper vedvarende for at få medicinstuderende allokeret til Projektet og deltager i alle møder, 
hvor medicinstudiet er repræsenteret, ligesom lægen via sit netværk forsøger at allokere 
medicinstuderende (Logbog VI).  
På det tidligere omtalte møde, på medicinstudiet, drøftedes også medicinstuderendes deltagelse i 
forløbet, og den pågældende læge argumenterede for de medicinstuderendes deltagelse tidligt i 
studiet, idet hun sagde: 
 
Skal læger kunne det her? For hvis de skal kunne det, er det hensigtsmæssigt, at de lærer det tidligt. 
Nogle studerende kan med fordel vælge, at følge én patient en uge i stedet for som det er nu, hvor 
de studerende er to uger i xx afdeling, og springer lidt fra en undersøgelse, til en behandling og så 
videre. Jeg mener, det skal ligge i det prægraduate forløb (Feltnoter, møde på medicinstudier I). 
 
Dermed argumenteres for, at det har værdi, at studerende lærer via patientorienterede 
eksemplariske forløb, som står i diametral modsætning til en traditionel og fragmenteret måde at 
tilrettelægge studieforløb for medicinstuderende. Lægen bliver som sådan fortaler for en 
alternativ måde at anskue uddannelsen på med blandt andet argumentet ’for hvis de skal kunne 
det, er det hensigtsmæssigt, at de lærer det tidligt’. Således argumenteres for nytænkning af 
medicinstudiet, med mere fokus på patientorientering og mindre fokus på professionsfaglige 
generalistfunktioner. I så henseende peges på en mulig re-professionalisering af 
lægeprofessionen, som dog hverken finder genklang på det konkrete møde eller i Projektet.  
Af lægens logbog fremgår, at hun løbende har taget kontakt til repræsentanter for uddannelsen 
både på hospitalet og på universitetet, hvilket hun beskriver under overskriften: ”Fremtid for 
InterTværs på Lægeuddannelsen” (Logbog VI). Hun forsøger, som eneste læge, at få 
medicinstudiet i tale og agerer som det, jeg betegner, som en af Projektets ’ildsjæle’. I den 
forstand er medicinstudiets deltagelse ene og alene individafhængigt og ikke som sådan 
forankret i organisationen. 
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De få medicinstuderende der deltager i studieforløbet, deltager kun i den del af studieforløbet, 
der afvikles på hospitalet. Det forhold har været diskuteret i Styregruppen siden Projektets start. 
Et par tidlige forløb, med deltagelse af en medicinstuderende i anden uge på plejecentret, 
strandede af logistiske grunde, samt argumenter om, at der ikke er læger ansat på plejecentrene 
(Referat styregruppemøde, marts 2013). Som konsekvens heraf afbryder de medicinstuderende 
studieforløbet efter den første uge og genoptager traditionel turnus, på samme tid som de øvrige 
studerende fortsætter som et samlet team på et plejecenter. De medicinstuderende deltager dog i 
forløbets sidste dag, hvor det samlede team fremlægger for kliniske repræsentanter, teoretiske 
undervisere og medstuderende. Som sådan fastholder studieforløbet traditionelle 
samarbejdsformer, som når lægen deltager i dele af patientens forløb, typisk ved stuegang; 
træder ud af forløbet og vender tilbage i forbindelse med patientens udskrivelse. Dermed virker 
studieforløbet modsat hensigten konserverende på lægeprofessionens måde at anskue samarbejde 
på. Professionshierarkiet synes at have en særligt overgribende styrke, som fastholder de 
traditionelt dominerende professioners rolle, dels ved at professionerne gensidigt fastholder og 
legitimerer rollerne, som analyserne tidligere har vist, men blandt lægerne ses også en strategi, 
hvor de ganske enkelt fravælger at deltage i samarbejdet, eller kun deltager i begrænset omfang. 
De aktuelle analyser af, hvad interprofessionalitet skal gøre godt for, er foretaget med 
bioanalytiker- og lægeprofessionen som eksempelbærere. Særligt tydeligt fremtræder 
bioanalytikerprofessionens bestræbelser på at (gen)erobre en plads i det professionelle landskab. 
Dette kommer konkret til udtryk i studieforløbet, når vejlederne, via de bioanalytikerstuderende, 
tilstræber at styrke professionens identitet. Tilsvarende bestræbelser identificeres i den 
fagpolitiske diskurs, som ligeledes via ’synliggørelse’, og det ’at gøre en forskel’ har til hensigt 
at styrke professionsidentiteten. Det interprofessionelle samarbejde bliver i så henseende en 
platform, dels for legitimering og dels for genforhandling af professionen, med 
bioanalytikerprofessionen som eksempelbærere.  
I modsætning hertil agerer lægeprofessionen undervejs i projektforløbet med tiltagende ’social 
closure’, og fra-valg af deltagelse, både på det vejledningspraktiske mikro-niveau og det 
institutionelle meso-niveau.  
I analyserne tydeliggøres, hvordan traditionel medicinuddannelse med hensigter om at uddanne 
specialiser, konfronteres med Projektets hensigter om også at uddanne til funktioner af mere 
generel karakter. Ligesom det potentiale, der er skabt med InterTværs’ som platform for nye 
samarbejdsformer, nye måder at vejlede på og nye tilrettelæggelsesformer, underudnyttes af 
lægevejlederne, af den simple grund, at de ikke deltager. 
Som konsekvens af lægernes ikke-deltagelse amputeres Projektet, samtidig med at traditionelle 
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samarbejdsformer mellem lægeprofessionen, placeret øverst i det sundhedsprofessionsfaglige 
hierarki, og relations-professionerne fastholdes.  
Udvikling som individuelt anliggende 
Når vejlederne selv giver udtryk for deres mulighed for at påvirke praksis ved at deltage i 
Projektet, befinder det sig i spændet mellem ikke at ønske at gøre sin indflydelse gældende, og at 
indflydelse ikke opleves som en mulighed. Vejlederne, som er en del af Arbejdsgruppen, 
adskiller sig fra de øvrige vejledere ved at opleve sig som ’pionerer på kulturarbejde’ 
(Erfaringsopsamling 2013). Således knytter disse vejledere, som medlemmer af Arbejdsgruppen, 
an til en samlet organisationsudvikling, hvor de udtrykt med Dales niveaubestemmelser kobler til 
K2 og K3-niveauets refleksioner.  
I modsætning hertil står de vejledere, som ikke mener sig i stand til at påvirke felten, som det 
eksemplificeres nedenfor. 
I et vejleder-interview med implementeringslederen spurgte jeg til deres overvejelser om 
indflydelse på praksis og udviklingen af den. En lægevejleder udtrykte sine – i øvrigt skeptiske – 
overvejelser således: 
 
Jeg tænker om de ressourcer, vi bruger på at implementere InterTværs, kunne have været brugt på 
en anden måde. For vi ved jo også godt, at når man kommer ud som helt nybagt læge eller 
sygeplejerske, så er man ikke den første til at ændre på afdelingens kultur. Og man bliver ret hurtigt 
en del af den kultur, der er på afdelingen og lærer af det. Og så skal man altså være stærk i det, når 
man siger at: ’Jeg har været med i InterTværs og lært at tværprofessionalitet er vigtigt’. Selvfølgelig 
vil det nok ligge i baghovedet i de par uger, og man når nok en erkendelse af (…) at det godt kan 
betale sig, men det er mere et spørgsmål om det er noget vi kan måle på. (Interview III). 
 
Som det fremgår, opfatter lægen ikke sig selv, som ’den første til at ændre afdelingens kultur’.  
Hun beskriver i interviewet også sig selv som ’yngste mand’, placeret nederst i lægehierarkiet. 
Den vejledningssituation, hun refererer til, er indlejret i en konflikt imellem det, jeg betegner 
som monoprofessionens new-comer og old-timer.  
Som new-comer oplever ’yngste-manden’ ikke at have selvstændig mulighed for at påvirke sine 
lægefaglige kollegaer. Tværtimod, hvis ’man ret hurtigt bliver en del af den kultur, der er på 
afdelingen og lærer af det’, som det bliver understreget, bliver hun samtidig en del af det sociale 
kulturelle hierarki. Når en læge desuden ikke mener at have mulighed for at gøre sin indflydelse 
gældende via egen profession som new-comer, betvivles, hvorvidt det er via uddannelserne at 
ændringer i sundhedsvæsenet skal ske. I den forstand beskriver lægevejlederen på en og samme 
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gang en hospitalskultur, der nok trænger fornyelse og forandring, men som tenderer at være 
grundlæggende upåvirkelig. 
Samtidig italesættes konflikten mellem monoprofessionalitet og udvikling af 
interprofessionalitet, som henholdsvis et individuelt og kollektivt anliggende. Den praktiske 
situation og det eneansvar, lægen oplever at have, understreger, hvordan konflikten i forhold til 
det ’nye’ interprofessionelle samarbejde kan opleves som en individuel, næsten personlig 
konflikt. Men i så fald står oplevelsen i diametral modsætning til udviklingsprojektets hensigt 
om kollektivt at bryde med fastlåste og konventionelle samarbejdsmåder og snarere udvikle 
organisationens forståelses- og praksisformer, som et fælles ansvar.  
 
Som det fremgår nedenfor, er implementeringslederen, med reference til Projekt InterTværs’ 
egentlige hensigter ej heller enig i lægens, yngste-mandens, oplevelse af ikke at kunne gøre en 
forskel. For som implementeringslederen udtrykte det, så har deltagelse i InterTværs forløbet 
givet lægen ’noget andet’ og mere værdifuldt: 
  
(…) for lige pludselig så snakker afdelingssygeplejersken på X afdeling, om hvor fantastisk du 
(lægen) er. Nå jeg kommer derop, siger hun, at du er sådan en fantastisk læge, så lige pludselig får 
afdelingssygeplejersken øje på en af de unge læger, som du siger. Så dét giver altså også et eller 
andet. Og jeg tror, at hun har nemmere ved at tage kontakt til dig næste gang, fordi hun ved, hvad 
du står for, og hun ved, hvem du er… Og de kliniske vejledere (…) jeg også har snakket om det i 
vejledergruppen, ved faktisk også hvem du er, så jeg tænker det giver et eller andet - noget respons. 
(Interview III). 
 
Implementeringslederen signalerer, at lægen allerede har gjort indtryk. Lægen er blevet ’set’ som 
en mulig samarbejdspartner af afdelingssygeplejersken, og vejlederne ved, hvem hun er. 
Implementeringslederens optimerende italesættelse vidner ikke blot om, at den yngre læge er 
blevet ’set’ men tillige om, at hensigten om, at professionerne ’ser hinanden’, både er set og hørt. 
Som sådan tydeliggøres det, at implementeringslederen taler på det institutionelle meso-niveau, 
med en primær orientering mod samarbejdet på tværs af professioner og mod netværksdannelse, 
som en vej til ’et eller andet - noget respons’. Dette ’et eller andet’ skal i sammenhængen forstås 
som et skridt i retning af mere interprofessionelt samarbejde. Hermed formuleres et 
professionalitetskrav om kompetenceudvikling, som overskrider de individuelle oplevelser og 
lader sig argumentere ind på et kollektivt niveau, som knytter an til en samlet 
organisationsudvikling. 
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Pointen er, at vejlederne ikke nødvendigvis selv oplever at kunne gøre sin indflydelse gældende 
og dermed betragter udviklingsprojektet som en isoleret enhed uden indflydelse på 
sundhedsvæsenet i øvrigt. Implementeringslederen derimod tilstræber, for sin del, at skabe 
sammenhæng mellem Projektet og hospitalet i øvrigt, men med risiko for at hun lades alene om 
at løfte opgaven.  
I analysen identificeres udvikling i vejledernes perspektiv, forstået som et individuelt anliggende 
og som sådan en traditionel professionsopfattelse, hvilket står i modsætning til Projekt 
InterTværs’ intentioner om at anskue det som et organisatorisk anliggende, og dermed også et 
kollektivt ansvar. 
I så henseende viser analysen en både grundlæggende og gennemgående konflikt mellem 
traditionelle monoprofessionelle opfattelser af udvikling, som et individuelt ansvar og ’nye’ 
interprofessionelle samarbejder, som knytter an til organisationen og et kollektivt ansvar. 
En konflikt som ses at få betydning for en hospitalskultur, som tenderer at være grundlæggende 
upåvirkelig. 
Vejlederne på kulturarbejde 
På det institutionelle niveau blev der tidligt i forløbet givet udtryk for, at udviklingsprojektet 
havde karakter af at være et kulturarbejde, og som sådan hørtes på et at de første møder i 
Styregruppen et medlem sige: 
 
Vi er i gang med et kulturarbejde, og det kan tage 12 år (Projektleders dagbog 2012, s. 2). 
 
Udtalelsen blev genfortalt i Arbejdsgruppen og er siden blevet refereret utallige gange, typisk i 
sammenhænge, hvor det samtidig udtrykkes, at udviklingsarbejdet er vigtigt og tager tid. 
Arbejdsgruppen har fra første færd arbejdet utrætteligt og insisterende med udvikling af 
studiemodellen, og særligt drift og tilretning af modellen ses at være i fokus på den fælles 
platform. I sammenfattende termer er alle møder fra projektstart og frem primært orienteret mod; 
planlægning, koordinering, vedvarende progression i udviklingen af modellen og beskrivelse af 
modellen. Men i helt særlig grad, som det gennemgående fremgår af referater og feltnoter, 
bruges tid på problemløsning (Referater fra arbejdsgruppemøder 2012-2016; Feltnoter, 
arbejdsgruppemøder 2015-2016). Hvordan et problem typisk behandles i Arbejdsgruppen, 
illustreres ved følgende eksempel. Afsættet er, at studerende i forbindelse med evalueringer har 
givet udtryk for at have svært ved at opnå læring på det tværsektorielle område. Som resultat af 
drøftelsen besluttedes det: at skærpe introduktionen; fortsætte kvalificering af vejlederne; udvide 
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brugen af ’makkerpar’ mellem primær og sekundær sektor og tilrette logbogen (Referat 
arbejdsgruppemøde, oktober 2015). Refleksioner over, hvad det er de studerende skal lære i 
forbindelse med den tværsektorielle overgang er derimod helt fraværende på mødet, og 
deltagerne nærmer sig ikke, hvad der er problematisk for de studerende. Med 
udviklingsprojektets formål for øje, stilles Arbejdsgruppen overfor et mismatch (Argyris 2000, 
248), som er af grundlæggende karakter. Men det, der kan betegnes som en double-loop 
udfordring, og står om hvad de studerende skal lærer, opløses i single-loop udfordring. Som 
resultat heraf bliver udfordringen lettere at håndtere, men når en kompleks problemstilling løses 
med afsæt i en lineær årsags-virkningssammenhæng, udebliver, som det fremgår, drøftelser af 
grundlagsproblemet. Disse træder i baggrunden og fortrænges af planlægning, afvikling og 
evaluering af InterTværs-forløb.  
Det er overraskende for mig, som tidligere projektleder og aktiv deltager på møderne fra 2012-
2015, at tiden Arbejdsgruppe-møderne primært bruges på at justere studiemodellen. Der høres 
sjældent diskussioner med forskellige standpunkter eller modsatrettede argumenter, ligesom 
begrebsdiskussioner stort set er fraværende.  
Som sådan vidner analysen om, at det institutionelle niveaus repræsentant, Arbejdsgruppen, kun 
i mindre grad reflekterer og realiserer K3 niveauet. Deltagernes (inter)professionaliseringsproces 
og hurdler i forløbet forbliver ’tavs viden’, og dermed ikke ekspliciteret hverken på individ- eller 
organisationsplan. Trods hensigten bliver ’pionererne på kulturarbejde’ undervejs også bærere af 
den traditionelle tilgang til problemløsning. Og trods hensigten bliver den traditionelle 
problemløsning ikke udfordret af fællesskabet eller i fællesskabet.   
 
Pionerer-ånden præger dog stadig udvikling og beskrivelse af InterTværs-forløbet og 
Arbejdsgruppens positive tilgang til Projektet iagttages også i felten. Navnligt hos de vejledere, 
som har en dobbeltrolle, som medlem af Arbejdsgruppen og som vejledere på det praktiske 
niveau
59
. Vejlederne, som både deltager i udviklingsarbejdet på det institutionelle niveau og i 
vejledningen på det vejledningspraktiske mikro-niveau, får, ifølge mine observationer, en unik 
mulighed for at forstå InterTværs-forløbet som kompetenceudviklingsproces og som en indre 
relation mellem de tre Daleske kompetenceniveauer K1, K2 og K3. Men den unikke mulighed, 
viser observationer også, underudnyttes og bliver til overeksponerede diskussioner på K1-K2 
                                                 
 
 
59 Det er tre vejledere i alt: en læge, en ergoterapeut og en fysioterapeut, som er ansat på to afdelinger. 
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niveauet om modeller og tidsskemaer og til undereksponerede (grænsende til fraværende) 
diskussioner på K3 niveauet. Det betyder, at når arbejdsgruppemøder og medlemmer observeres 
i vejledningspraksis, skiller de sig nok ud fra de øvrige vejledere ved at have potentiale for kunne 
reflektere K3 niveauet, men som understreget står potentialerne uudnyttede hen. Fællesskabets 
håndtering af InterTværs-forløbets udvikling bliver projektmagernes om end ivrige, så dog 
teknisk praktiske udvikling. Og dét, at de traditionelle problemløsninger træder ind som teknisk 
praktisk løsning på K1-K2 niveauer, betyder, at de problemstillinger som har K3 refleksion 
behov, ikke mindst spørgsmål om vejlederfunktioner og patientrelationer, står uforløste og 
uafklarede. I så henseende bliver både iver på Projektets vegne og uklarheder om 
grundfunktioner og relationer karakteristisk. 
Den iver projektmagerne udvikler og den uklarhed, der også følger med i beskrivelser af 
forløbet, giver associationer til en canadisk konference med titlen: "Where's the Patient's Voice 
in Health Professional Education?" (2015), som jeg i forbindelse med feltarbejdet i InterTværs 
deltog i. Konferencedeltagerne var klinikere, forskere og patienter, og stemningen på 
konferencen præget af de mange interprofessionelle og patientorienterede projekter og den 
udtalte pionerånd – nu på patientorienteringens præmisser. På konferencen var iveren stor, men 
det var uklarheden også. De sundhedsfaglige professioner gjorde en dyd ud af ikke at præsentere 
sig mono-fagligt, projektgruppemedlemmer var projektdeltagere (og ikke fx seniorforskere og 
studerende) og patientgruppers repræsentanter holdt oplæg som undervisere og netop ikke 
patienter. Projekter blev fremlagt som praktisk udviklingsdynamik, men ikke reflekteret eller 
kritisk debatteret. Så ligesom mine analyser af InterTværs forløbet peger på manglende kritisk 
refleksion på de institutionelle og vejledningspraktiske niveauer, hørtes på konferencen ingen 
kritiske spørgsmål eller analyser af de praktiske konsekvenser af det interprofessionelle og 
patientorienterede arbejde. Samtidig havde konferencens pionerånd og fællesskabs-diskurs 
karakter af at være en fremtidsillusion. Med sit tilsyneladende fravær af hierarki både på tværs af 
professioner, og mellem fagprofessionelle og patienter, kan fremtidsillustrationen vidne om nye 
udviklingsprojekter, samarbejdsformer og relationer. Som sådan skitseres eventuelle 
konsekvenser af interprofessionelt samarbejde for professionerne. Lægeprofessionens særlige 
status i det fravær af hierarki, der ikke er helt fraværende alligevel, bekræftes dog på den 
Canadiske konference, i Projekt InterTværs som i sundhedsvæsenet i øvrigt. Men det forrykker 
ikke ved at de politiske tiltag tilstræber en ansvarsoverdragelse til det interprofessionelle team.  
Analyserne viser, at Projekt InterTværs i forhold til disse tendenser både virker 
udviklingsdynamisk fremtidsorienteret og, modsat hensigten, konserverende. Selv om det er 
kontradiktorisk, så fastholdes på en og samme gang projektmagernes selvopfattelse som 
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’pionerer på kulturarbejde’, de patientorienterede interprofessionelle aktiviteter og de 
traditionelle monoprofessionelle samarbejdsformer og målorienteringer. De kontradiktoriske 
træk skaber uklarheder ikke mindst om InterTværs vejledere og studerendes relationer til 
forløbets hensigt om at sætte patienten i forløbets centrum. Uklarheden starter allerede med 
spørgsmålet: Hvornår sætter InterTværs fokus på de studerende og hvornår sættes fokus på 
patienten?  
I InterTværs’ ånd kunne svaret være: På én og samme gang, i det mindste når et studenterteam 
gennemfører forløb sammen med patienten på hospitalet og ’hjemme’ efter hjemsendelse. Alle 
InterTværs’ organiserede aktiviteter og handlinger er med fokus på patienten, kan man mene. 
Men i praksis er svaret mere kompliceret, viser mine observationer. Svaret referer nemlig ikke til 
et organisatorisk tiltag men til en pædagogisk afgørelse af, om det er professionslæringens 
student, der skal være i fokus, eller om det er forløbets patient. Og som analysen nedenfor 
udfolder og eksemplificerer, er afgørelsen vanskelig. Patienten kan på et institutionelt niveau 
være i fokus og komme først, men på et næste (vejlederpraktisk niveau) næsten forsvinde – og 
komme sidst.   
Patienten først? 
Afhandlingens analyser vidner gennemgående om, at patienten bliver central, når scenen sættes 
for det interprofessionelle vejledersamarbejde. Når vejlederen derimod er sammen med egen 
professions-studerende og momentvist trækker sig fra fællesskabet, forsvinder patienten næsten. 
En første konklusion er derfor, at som sådan ansporer interprofessionalitet til ’samarbejde med 
patienten’, som det ’fælles’ og centrale i studieforløbne, og dermed bliver patient-/borgerfiguren 
garant for Projektets sammenhængskraft.  
Idet patient-/borgerorientering er centralt i udviklingsprojektet, er det allerede i forskningsfaglig 
og politisk forstand en del af det større sundhedsfaglige udviklingsarbejde., Begrebet betegnes på 
forskellig vis, som for eksempel patientinddragelse, fælles beslutningstagning, ’shared dicision’, 
patientinvolvering og brugerinddragelse. Fælles for betegnelserne er, at det i varierende grad 
drejer som om, at være orienteret imod og inddrage brugere af sundhedsvæsenet i beslutninger, 
som vedrører deres eget liv. Men et spørgsmål der rejser sig er om det blot er retorisk glasur, der 
(forgæves) dækker over et essentialistisk/fundamentalistisk sygdomsbegreb (Jensen 2016).  
’Brugerinddragelse’ som begreb og fænomen, er tidlige betegnelser introduceret i Danmark i 
1980’erne. Med en skelnen fremført af Helle Timm (2016) kan der skelnes mellem første og 
anden generation af brugerinddragelse. Første generation kendetegner den enkelte brugers ret til 
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’at blive set, hørt og respekteret’. Anden generation kendetegner brugerens inddragelse og 
medansvar for et effektivt system, som begrundes med en neo-liberal ideologi og styringslogik.  
Timm pointerer, at brugerinddragelse synes at have ændret sig radikalt, som styrings- og 
kontrolmiddel via standardisering og kvantificering (Timm 2016, 33) og Timm peger hermed på 
en styringslogik. Denne styringslogik genfindes i mine InterTværs analyser, med iagttagelige 
tendenser til at institutionens mål (fx ’hurtigst mulig udskrivelse af patienten’), får konstitutive 
virkning, og patientens mål, og dermed medinddragelse, risikerer at blive tilsidesat i 
studieforløbet. De iagttagelige tendenser i InterTværs sættes yderligere i relief gennem et 
forskningsprojekt kaldet ”Patienten i Centrum”, der karakteriserer nu ikke brugerinddragelse, 
men patientinddragelse som ’det nye patientskab’. Desuden konstateres at ”arbejdet med 
patienten handler om en styring” forstået som mere indirekte og implicit styring (Kjær og Reff 
2010, 13). Mari Holen lægger i sin fremstilling til, at patientinddragelse først og fremmest er et 
politisk koncept, hvor medinddragelse ikke nødvenligvis giver mere ansvar til patienterne, men 
snarere kræver at de professionelle og institutionen påtager sig mere ansvar (2011, 266). Som det 
fremgår af mine analyser, er det et aktuelt krav til InterTværs vejlederne, at de påtager sig mere 
ansvar inklusive ansvar for patientinddragelse. I så henseende vidner mine analyser om, at 
hensigten med InterTværs projektets patientorientering, synes at fungere i forlængelse af 
politiske visioner om, at transformere borgeren fra at have været en ’passiv patient’ til at blive en 
’aktiv og samarbejdende’ patient. På denne baggrund kan der svares på dette afsnits spørgsmål. 
Patienten er i fokus og kommer først i den politiske diskurs, retorisk og programmatisk. Og når 
InterTværs følger dette, så kommer patienten tilsvarende først i hensigtserklæringer og i de 
officielle beskrivelser med konsekvenser for det institutionelle niveau. Men hvis svaret på dette 
sted er et ’ja’, InterTværs lader som organisatorisk tiltag patienten komme først, kan jeg også, 
som antydet vende tilbage til det mere komplicerede svar. Som det skal eksemplificeres 
nedenfor, hersker der I vejledningens praksis uklarhed over hvem der kommer først og er i fokus 
(patienten eller den professionsstuderende?). Og den pædagogiske afgørelse er iagttageligt 
vanskelig, at træffe for de involverede vejledere.  
Patienten eller studenten i fokus? 
Forløbsanalysen viser, at trods patientens umiddelbare centrale rolle i InterTværs-forløbet, 
overdøver de institutionelle rammer samarbejdet med patienten. Det vises samtidig, at 
samarbejdet også overdøves af vejledernes måde at tematisere og problematisere samarbejdet og 
relationen med patienten på. Og endelig, når vejlederne på planlægningsmøder taler om, hvis 
interesser og orienteringer, der skal fokuseres på, patienten eller de studerendes, observerer jeg 
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ikke svar eller afgørelser, men snarere udtryk for åbne spørgsmål og tegn på egen uafklaret hed. 
Som det fremgår af replikskifterne nedenfor pendler vejlederne mellem mulighederne:  
   
Ergo-vejleder: Det er voldsomt med panelet af studerende. Hvad er vigtigst – at de får ægte 
reaktioner fra patienten, eller at de studerende selv hører, hvad patienten siger? 
Spl-vejleder: Vi har mulighed for en ene-stue, så de studerende kan godt sidde tilbagetrukket. 
Bio-vejleder: At de studerende er med, giver dem mulighed for at hører noget forskelligt, og kan 
byde ind med det i samarbejdet. Måske man kan optage det? 
Ergo-vejleder: Spørgsmålet er om det ikke også påvirker. Men at de studerende hører noget 
forskellig opvejer da fuldt ud, at der måske ikke kommer alle reaktioner. Og patienten tager jo ikke 
skade af det (Feltnoter, planlægning/evaluering XIV). 
 
Som det fremgår, er vejlederene i vildrede og udfordret af, at der er flere studerende om den 
samme patient. Som konsekvens kommer studenterorientering og de professionsfaglige 
forskelligheder til at stå i modsætningsforhold til patienthensynet. Når dette modsætningsforhold 
drøftes, får patienten karakter af at være en case, som skal udforskes, og som alle (studerende) 
skal have del i. Det overvejes tillige at lyd-optage situationen, og dermed løsrive samtalen med 
patienten fra konteksten, en idé som opgives. 
Vigtigt for vejlederne er at kunne prioritere de studerendes individuelle oplevelser, og her bliver 
patienten dén, der skal levere oplevelsen. Dermed rammesættes samarbejdet med patienten med 
afsæt i de muligheder, situationen giver. Men samtalen med patienten iscenesættes samtidig, så 
de studerendes roller udover at fungere som interviewer, også skal fungere som observatører. 
Patientens perspektiv reflekteres udelukkende i forhold til eventuelle risici. For hvad vejlederne 
end måtte planlægge, så ’tager patienten jo ikke skade af det’. 
I ovenstående eksempel tager vejlederne primært hensyn til de studerende og til 
professionslæringsmulighederne tæt på patienten. De afgjorde ikke og satte ej heller ord på en 
beslutning. Men argumenter og forslag udvidede studenterperspektivet og indsnævrede 
patientperspektivet. 
 
I et andet forløb er det snarere patientperspektivet, der sikres og udvides. En vejleder formulerer 
for eksempel som følger:   
 
Vi får præsenteret en case og den skal løses. Det skal være på patientens præmisser. Og det er ikke 
det samme som, at patienten har fået alt magt (Feltnoter, studieforløb A2). 
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Som sådan italesættes patienten som ’en case’, men også som et menneske, der skal håndteres på 
egne præmisser. Desuden antydes, at patientens perspektiv er væsensforskelligt fra de 
professionelles perspektiv. De professionelle bliver præsenteret for en case, der skal løses. Men 
de professionelle skal også mindes, at det er de sundhedsprofessionelles ansvar at medreflektere 
’patientens præmisser’ i situationen.  
Tendensen til at omtale patienten som en case de studerende kan øve sig på, giver under 
observationerne mindelser til den type situationsspil kaldet de ’standardiserede patienter’, som 
jeg overværede på Health Sciences Education and Research Commons, University of Alberta
60
. 
De interprofessionelle studieforløb var her flyttet ind på universitet, og patienterne var ikke 
’rigtige’ patienter, men blev spillet af skuespillere. De studerende indtog de sundhedsfaglige 
roller og udgjorde det interprofessionelle team. IP-teamet som det hed. Det, der slog mig om 
situationsspillet og de studerende som professionelle, var fraværet af det Dale (1998) 
karakteriserer som K1-niveauets handletvang. Som rollespillende IP-team skulle de studerende 
ikke gribe ind, tage ansvar med og overfor patienten, men primært øve samarbejde og 
kommunikation med hinanden. De studerende øvede sig teknisk-praktisk på patienten orienteret 
mod team-samarbejdet. I forløbene med de ’standardiserede patienter’ blev der i øvrigt ikke 
stillet krav til de studerendes faglige argumentation, vejledernes fokus var primært rettet mod 
måder at kommunikere og samarbejde på tværs af professioner. Patienterne blev til en form for 
artefakt, som indgik i ’skuespillet’. 
I InterTværs-forløbet samarbejder vejledere og studerende med rigtige patienter, så 
sammenligningen med ’De standardiserede patienter’ holder ikke, hvis patienten sættes i fokus.  
Men sammenligningen holder, når der sættes fokus på de studerende og deres roller i det, man 
samlet kan karakterisere som professionspædagogiske iscenesættelser. Disse iscenesættelser er 
en ramme (et set up, en situation), der sættes med henblik på at reducere kompleksiteten i 
studieforløbene, som i varierende grad objektgør patienterne. Den professionsfaglige 
objektgørelse af patienten er et fællestræk. Samtidig må den markante forskel fastholdes i 
forhold til rigtige patienter og skuespillet. I modsætning til den Canadiske version af ’de 
standardiserede patientsituationer’, er der i InterTværs situationerne med rigtige patienter, en 
allestedsnærværende handletvang, som ’tvinger’ blikket mod patienten og hindrer, at denne 
                                                 
 
 
60 I forbindelse med mit studieophold ved University of Alberta. Oktober og november 2015. 
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bliver en case i skolastisk forstand. Her er objektgørelsen og patienten en case i klinisk praktisk 
forstand, og som citeret ovenfor er patienten en case, der skal løses.   
Den observerede tendens til at patienten i vejledernes optik er en case, og patientrelaterede 
situationer er situationer man kan øve sig på, følges af observerede karakteristika i vejledernes 
krav, anbefalinger og råd til de studerende. Vejlederne kræver for eksempel at mundtlig og 
skriftlig overlevering går forud for det at møde patienten in persona. De studerende opfordres til 
at ’sætte sig ind i patienten’ ved at få rapport om patienten, og som en vejleder efter endt rapport 
siger:  
 
Nu skal I gå i gang med at få læst på patienten og forberede målsamtalen (Feltnoter, studieforløb 
DI). 
 
Vejlederkrav og råd drejer sig om, at man som fagprofessionel skal have orienteret sig om 
patienten, inden mødet med patienten. Dette svarer til den professionelle rytme, som genkendes 
fra traditionel praksis på hospitalet. 
Når InterTværs forløbenes rytme følges, ses på førstedagene, hvordan de studerende bliver givet 
mundtlig rapport om patienten, selv læser om patienten og drøfter patienten og mulige 
problemstillinger, inden de sidst på dagen møder patienten selv. Med dette som InterTværs 
versionen drøfter vejlederne internt løbende alternativer, for eksempel at lade de studerende 
møde patienten først og dernæst læse. Tilsvarende understreger en vejleder i en samtale med 
studerende, at det er godt at hilse på patienten inden målsamtalen og tilføjer: 
 
(…) da der så er nogle andre ting der kommer i spil om patienten (Feltnoter, studieforløb D1). 
 
 
Den etnografiske pointe med de nuancer og detaljer, der indgår i italesættelsen omkring 
patienter, er, at ’patienten’ og patientperspektivet forskydes alt efter konteksten. Når man som 
observatør følger forløbene, kan man se og høre, hvordan traditionen i vejledernes optik ’at læse, 
lytte og drøfte patienten’ kommer først, og før mødet med patienten. Patienten kommer først til 
syne, når de fagprofessionelle har orienteret sig i og forberedt sig på mødet. 
Vejlederne opfordrer ikke blot de studerende ’at sætte sig ind i patienten’, de opfordrer også de 
studerende til at komme til en form for enighed, på vegne af patienten, inden mødet med 
patienten. Som en vejleder pointerer: 
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Det er godt at have et fælles billede som fagprofessionelle inden samtalen med patienten (Feltnoter, 
studieforløb A2). 
 
Anbefalingen om et ’fælles billede’ bekræfter den næsten insisterende patientorientering, men 
bekræfter også den vanlige sundhedsfaglige praksis, at den professionelle, nu det 
interprofessionelle team, skal skabe sig et fælles fagligt forspring, før de møder den rigtige 
patient.  
Fælles fagligt forspring synes at fordre enighed og konsensus. Det er dog ikke alle vejledere i 
forløbene, som mener at de studerende skal være enige i alle beslutninger om og med patienten. 
Med reference til observationer af mødediskussioner og fokusgruppe interview med vejlederne, 
kommer de delte meninger til udtryk, ofte som levende meningsbrydninger. Som eksemplificeret 
nedenfor drejer meningsbrydningerne sig om, hvordan vejlederne skal håndtere (eller ligefrem 
facilitere?) spørgsmålet om enighed og konsensus:  
 
Vejleder 1: Jeg har trukket den langt for, at de (studerende) kan blive enige. Jeg har prøvet tre 
kvarter. Det er også et problem i klinikken, hvis der ikke er konsensus om, hvad der skal ske med 
patienten.  
Vejleder 2: Det er jo altid godt at spørge, hvad patienten gerne vil. Kunsten som facilitator er at 
facilitere i en retning, hvor de opnår konsensus … Er det til patientens bedste, hvis der hele tiden er 
en faggruppe der bliver underkendt. 
Det er vores opgave at alle bliver hørt – Hvad med dig, hvad tænker du? 
Vejleder 3: Der skal vel ikke altid være konsensus? Så må de være enige om at være uenige.  
Vejleder 1: Det er et problem for patienten, hvis de i afdelingen ikke er enige (Interview I). 
 
Afgørelsen træffes ikke i dette vejlederteam. Der opnås ikke enighed om, hvorvidt de studerende 
skal nå til konsensus eller ej.  Men der understreges et problem. Hvis ’afdelingen ikke er enig’, 
er der problemer både for afdeling og patient. I så fald skal spørgsmålet om enighed og 
konsensus ikke alene drøftes af hensyn til patientperspektivet, men også af hensyn til 
professions- og interprofessionsperspektivet. Følgeligt kan jeg, samstemmende med Vejleder 2 
udtalelsen lægge til, at i så fald er alle perspektiver og professioner i spil inklusive påmindelsen 
om, at ’alle bliver hørt’ og at ’ingen faggrupper underkendes’.   
De citerede meningsbrydninger og divergerende synspunkter genfindes i øvrige interview og 
planlægningssamtaler, men genfindes ikke i observationerne af de interprofessionelle 
konferencer og det vejledningspraktiske niveau. 
Pointen synes at være, at meningsbrydninger om konsensus kan fungere som et stadigt åbent 
spørgsmål internt, for eksempel når et vejlederteam planlægger. Men eksternt fungerer det åbne 
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spørgsmål ikke – i hvert fald kommer det på kollisionskurs med den traditionelle faglige autoritet 
og relation med patienten. Traditionen byder (i samspil med ’facilitetens kunst’ som Vejleder 2 
nævnte), at der er fagprofessionel enighed af hensyn til patienten. I modsætning hertil og som et 
alternativ til denne overvejende paternalistiske måde at møde patienten på, er ”Den involverende 
stuegang”61.  
Det overordnede princip i den form for stuegang, som er udviklet på Rigshospitalets 
apopleksiafdeling, er, at alle drøftelser om patienten er sammen med patienten. Der holdes fast i, 
at de sundhedsprofessionelle forbereder sig monofagligt, men professionernes samlede bidrag 
forgår sammen med patienten.  
 
Personalet kommer ikke med én samlet konklusion, men hver faggruppe bidrager med sine 
observationer og viden. Derved bliver den enkeltes faglighed mere udstillet og synlig. Man gemmer 
sig ikke bag en fælles holdning, men kan vise usikkerhed (Pedersen og Kirk 2015, 19). 
 
Den involverende stuegang er for så vidt i samklang med InterTværs’ hensigt om at sætte 
patienten først og ’give’ denne en stemme. Men samtidig udfordres professionernes autoritet, 
med risiko for autoritetstab. De sundhedsprofessionelle fratages muligheden for at stå sammen 
overfor patienten. I stedet skal de stå sammen med patienten som en ligeværdig medspiller, men 
af hvilken faglig autoritet er en medspiller så?   
Møde-observationer og samtaler på det vejledningspraktiske niveau peger på, at i vejledernes 
optik, betyder en ’stemme’ givet til patienten tendentielt et autoritetstab for professionernes. Som 
forløbsanalysen vidner om, er det et autoritetstab, som vejlederne undervejs søger at modvirke. 
De søger at generobre den professionsfaglige (og monofaglige) stemme i InterTværs forløbet. 
For forståelse af InterTværs forløbets vejledningspraksis hænger modsætningsforholdet mellem 
professionsfaglig autoritet og patientorientering sammen med den styringslogik, som også 
InterTværs aktiviteterne er underlagt. Med en styringslogik, der på det politiske makro-niveau er 
inspireret af New Public Management, er professionernes autonomi og faglige selvstyre under 
pres fra staten. Samtidig forventes det interprofessionelle samarbejde at blive styrket ikke mindst 
af hensyn til at håndtere og samarbejde med patienter. Som det fremgår af mine analyser, så er 
                                                 
 
 
61
 Sundhedsstyrelsen. ”Sundhedsvæsenet arbejder mere og mere med at inddrage borgere, patienter og pårørende i behandlingen. 
Sundhedsstyrelsen har derfor bedt Danske Patienter om at samle tre inspirerende eksempler fra sundhedsvæsenet, hvor man inddrager de 
pårørende på en god måde. DIS – Den Involverende Stuegang er et af eksemplerne”. 
https://www.sst.dk/da/planlaegning/~/media/2C6B51748886449F811B02A5F1B5581F.ashx  
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den politiske stemme hørt - de modsatrettede krav inklusive. Men i praksis bliver modsatrettede 
krav og divergerende professions-, patient, student-perspektiver uklare i håndteringen og til 
stadige åbne spørgsmål om, hvem og hvad InterTværs sætter i fokus. Og som næranalyser på det 
vejledningspraktiske niveau viser, så er der også eksempler på og tendenser til, en mono-
professionel ’oprustning’ og traditionel problemløsningstilgange før, under og efter mødet med 
patienten, og det modsat hensigten med InterTværs-forløbet. 
Opsummering 
Med dette kapitels fokus på vejledernes opfattelser af de bæredygtige udviklingstendenser, 
tydeliggør analyserne kontrasten mellem interprofessionalitet (’det nye og nødvendige’) og 
traditionel monoprofessionsfaglighed.   
Analysen viser, hvordan InterTværs som interprofessionel platform anvendes til både at 
genforhandle og (gen)erobre en plads i det professionelle landskab og til at legitimere 
professionerne. I analyserne bliver bioanalytikerprofessionen eksempelbærer. 
Samtidig anvendes platformen til en bevarelse af det sundhedsfaglige professionshierarki, med 
lægeprofessionen traditionelt placeret øverst. Analyserne viser, hvordan lægeprofessionen ved 
hjælp af ’social closure’, både på det vejledningspraktiske niveau og det institutionelle niveau 
ikke blot forsvarer professionens placering i hierarkiet, men desuden virker hæmmende for 
indfrielse af det potentiale for kollektive samarbejdes- og vejledningsformer, som er skabt med 
InterTværs. Ligesom analyserne viser, at Projekt InterTværs, helt modsat hensigten, virker 
konserverende og som sådan fasholder traditionelle monoprofessionelle samarbejdsformer. 
Analysens nuanceringer af de monoprofessionsfaglige og interprofessionelle træk er vigtige og 
markerer forskelle på, hvorvidt professionerne oplever udvikling som et individuelt eller 
kollektivt ansvar. Med vejledernes opfattelse af udvikling som et primært individuelt anliggende, 
fremanalyseres ikke blot konkrete udfordringer for Projekt InterTværs ambitioner om at påvirke 
sundhedsvæsenet, på samme tid skitseres endvidere en hospitalskultur, som tenderer at være 
upåvirkelig.   
Opsummerende om patientorientering viser analyserne, at en ’en stemme’ til patienten står i et 
konkurrerende forhold til professionernes autonomi, med risiko for autoritetstab. Som det 
fremgår af analyserne håndteres det, der kan betragtes som en trussel mod professionerne, som 
grænsedragninger med professionsfaglig oprustning. 
Som sådan tenderer professionskampe og grænsedragninger ikke blot en fastholdelse af traditionelle 
professionsrelationer, men som konsekvens af de professionsbestemte dagsordner, fremstår 
Projektets hensigter om en ’ny’ interprofessionalitet som en (næsten) uoverstigelig udfordring.   
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Kapitel 11 
Opsummeringer og perspektiver 
 
Afhandlingen fremlægger empiriske analyser baseret på et toårigt feltarbejde, hvor jeg gennem 
observation, samtaler og interview har jeg fulgt InterTværs forløbet og især har fokuseret på den 
vejlederpraksis og kompetenceudvikling, som er forløbets praktiske resultat. Afhandlingens 
empiriske analyser kan derfor tilsvarende sætte fokus på, hvordan InterTværs-vejlederne 
praktiserer og agerer som interprofessionelle vejledere, hvordan de håndterer organisering af det 
interprofessionelle og tværsektorielle samarbejde, og hvordan de i egen optik opfatter og 
udvikler 'de bæredygtige udviklingstendenser' i forhold til den fremtidige udvikling af 
sundhedsvæsenet.  
 
Afhandlingens analyser viser, hvordan InterTværs-forløbene fungerer som en platform, hvor 
vejlederne kan etablere interprofessionelle fællesskaber. I så henseende bekræfter analysen 
Projekt InterTværs som et politisk motiveret uddannelses- og udviklingsprojekt, der skal 
praktiseres i forlængelse af de politiske visioner om interprofessionel kompetenceudvikling. 
Samtidig bekræfter analysen gennemgående InterTværs-projektets patient/ borger-orientering, 
men viser også nuancerne. Analyserne viser, at patienten bliver central, når det 
interprofessionelle vejledersamarbejde skal programsættes og effektueres. Når vejlederen er 
sammen med egen professions-studerende og momentvist trækker sig fra fællesskabet, bliver 
patienten derimod sekundær. En første konklusion på analysen er derfor, at interprofessionalitet 
ansporer til ’samarbejde med patienten’, som det ’fælles’ og centrale i InterTværs studieforløb. 
Hermed bliver patient/ borgerfiguren i udspringet garant for Projektets sammenhængskraft. Til 
gengæld peger nuancerne på, at vejlederne i praksis bliver garant for, at InterTværs for de 
studerende hænger sammen som uddannelsesforløb. Det er så at sige vejlederkorpset, der skal 
give InterTværs’ indlejrede to perspektiver, nemlig patient/borgerperspektivet og 
studenterperspektivet praktisk sammenhæng på tværs af de involverede professionsfagligheder 
og deres respektive egeninteresser.  
 
Som kvalifikationsudvikling viser analyserne, hvordan InterTværs-forløbets implicitte 
forventninger til udvikling af en interprofessionel vejledningspraksis af vejlederne tematiseres, 
både som ’nye og nødvendige’ men også som vanskelige at håndtere, fordi de sætter de 
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forudsættende mono-professionelle kvalifikationer og erfaringer på stand by. For analysen 
betyder det fastholdelse af den karakteristiske dobbelthed, som InterTværs forløbets 
vejledningspraksis afspejler. På den ene side søger vejlederne at imødekomme de 
interprofessionelle vejlederudfordringer. Analyserne viser, hvordan vejlederne engageret og 
insisterende ’virkeliggør’ InterTværs fordringer i og med studieforløbene. I organisatorisk 
forstand kan InterTværs projektet siges at være lykkedes, endog som tilstræbte double loop 
forankringer. InterTværs forløbets platform, det interprofessionelle vejlederkorps, de patient/ 
borgerorienterede fælles aktiviteter, nye rutiner for samarbejdet og det professionelle 
handlerepertoire peger alt sammen i retning af markante ændringer af de i øvrigt kendte (og 
mono-faglige) organisatoriske rutiner. Mine analyser peger tillige på nuancerne, og peger her på 
træk ved de praktiske forløb, der refererer til single loops betingelser og karakteristika, snarere 
end til overskridende double loops. Idet jeg således kan pege på forløbets sameksisterende, men 
modstridende, double loop og single loop er det bevægelserne mellem de sameksisterende træk, 
der er analytisk markant. Som for eksempel når et mismatch mellem grundlæggende krav fra 
henholdsvis InterTværs interprofessionelle og professionsuddannelsernes monoprofessionelle 
profilering kan beskrives som en double-loop udfordring, der ikke desto mindre af vejleder og 
studenterteam opløses i single-loop fordringer. Analysen viser, at single loop letter håndteringen 
af udviklingsprojektet, men viser også en underudnyttelse af double loop potentialer for 
organisatorisk læring, der fremmer vekselvirkningen mellem de monoprofessionelle og 
interprofessionelle bevæggrunde. 
 
Med fastholdelse af kontrasten mellem interprofessionalitet, som ’det nye og nødvendige’ og 
traditionel monoprofessionsfaglighed, spændes vejledernes professionsudvikling 
modsætningsfyldt ud mellem kontrasterne. I spændingsfeltet tydeliggøres især relations 
professionernes bryderier, med genforhandling og (gen)erobring af en plads i det professionelle 
landskab, ligesom professionernes legitimeringstiltag fremanalyseres.  
Med Projektets intentioner om interprofessionelle samarbejder, er det sundhedsfaglige 
professionshierarki truet, og lægeprofessionen forsvarer sin traditionelle placering øverst i 
hierarkiet. Forsvaret kan iagttages som fravalg af deltagelse i udviklingen af de nye 
interprofessionelle samarbejdsformer og som fastholdelse af traditionelle monoprofessionelle 
samarbejdsformer. Dermed amputeres og forskydes professionsudviklingen væk fra 
interprofessionalitet og hen imod monoprofessionsudvikling – helt modsat hensigten.  
I relation til udvikling af handlekompetencer, fastholdt som et forhold mellem de af Dale (1998) 
beskrevne kompetenceniveauer, viser analyserne, hvordan InterTværs ansporer til, at 
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vejlederkorpset udvikler ’fælles forståelser’ på det vejledningspraktiske K1 niveau og det 
planlægningspraktiske K2 niveauet. Vejlederne hælder imidlertid samtidig til en traditionel 
monoprofessionel problemløsning og synes at foretrække de teknisk praktiske løsninger. 
Vejlederne efterlader således de interprofessionelle grundlagsproblemer, som spørgsmål om 
vejlederfunktioner og patientrelationer, u-diskuterede, uforløste og uafklarede. 
Dernæst viser analyserne, hvordan vejlederfællesskaberne primært håndterer og udvikler sig på 
K1 og K2 niveauerne, og hvordan det, af Projektet skabte potentiale for refleksioner på K3 
niveauet, underudnyttes. Fastholdes analyserne på de underudnyttede potentialer. Tydeliggøres 
vejledersamarbejdet og herigennem vejledernes kompetencer, som handler om endnu ikke 
udviklede kommunikative kompetencer og pædagogiske metoder.  
 
Tættere på forløbets vejledningspraksis, viser mine analyser, at patientorienteringen er af 
afgørende betydning for vejledningens form og indhold. Ved at udfolde en af feltarbejdets 
vigtigste iagttagelser, som et forhold mellem vejledning givet henholdsvis ’hos patienten’ og 
’væk fra patienten’, viser analysen, at vejledningen ’væk fra patienten’ som tendens bliver 
monoprofessionsfaglig og udpræget vejlederstyret. I analysen af vejledningens praktiske forløb 
betegnes denne type vejledning som ’monoprofessionsfaglig oprustning’, der fungerer som 
optakt til og en forudsætning for at indgå i det interprofessionelle samarbejde.  
I modsætning hertil viser analyserne, at vejledningen ’hos patienten’ orienteres om og med 
patienten. Derudover viser analyserne, at patientorienteringen, i konkret forstand, har et særligt 
potentiale for studenterinddragelse og understøttelse af det interprofessionelle samarbejde. 
På denne baggrund viser analysen, hvordan patient/ borger- orienteringen, som fælles 
samlingspunkt i det interprofessionelle samarbejde, bliver sammenhængsskabende. Men 
nuancerne af analyserne fastholder også dobbeltblikkene i forhold til patient-/ borgerorientering. 
På den ene side realiserer det interprofessionelle samarbejde de aspekter, der handler om patient/ 
borgerorientering. På den anden side hæmmes det interprofessionelle samarbejde af 
professionskampe, individuelle professionsstrategier og -dagsordener, der fastholder de 
traditionelle professionsrelationer. Med analysernes identificering af de professionsstrategiske 
dagsordener og fastholdelse af traditionelle professionsrelationer, fremstår InterTværs forløbets 
udfordringer i praksis mange-facetteret. InterTværs-forløbets potentialer, som 
vejlederfællesskabets udvikling af det interprofessionelle samarbejde, fremstår momentvist 
underdrejet af de monoprofessionelle dagsordener. 
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Samlet set bidrager afhandlingens analyser således både med et overblik over InterTværs’ 
forløbets vejlederpraksis og en dybere indsigt i de temaer og problemstillinger, som vejlederne 
opfatter som afgørende for interprofessionel vejledning og professionsudvikling. 
Mellem InterTværs intentioner og den faktiske praksis 
Med fastholdelse af konfrontationen mellem Projektets intentioner og feltarbejdets udforskning 
af den faktiske praksis, viser de empiriske analyser, hvordan der med Projekt InterTværs skabes 
platforme og etableres nye og tidsbestemte fællesskaber på tværs af professioner med mulighed 
for at skabe tilsvarende fællesskaber på tværs af sektorer. Disse muligheder mødes dog af 
modstand, og afspejler de nævnte tendenser på uudnyttede potentialer. Samtidig understreger 
analysen, at uudnyttede potentialer også i praksis viser sig som mangler i den 
vejledningspraktiske sammenhæng. Det betyder, at der iagttageligt er mangel på kommunikative 
kompetencer, mangel på fælles pædagogiske metoder og fælles refleksion. Manglerne fungerer i 
praksis som forhindringer i forhold til at skabe sammenhæng i vejledningsforløbene. Tilsvarende 
viser analyserne, at vejledernes løbende ajourføring, med deres tydelige monoprofessionsfaglige 
udspring, virker begrænsende. For eksempel overlejres det fælles målarbejde omkring patienten - 
et at InterTværs’ centrale samarbejdspunkter – af de institutionelle rammer og mål om 
effektivisering, standarder og organisering af vejlederne. Disse rammer vanskeliggør tillige 
realiseringen af Projektets hensigt om interprofessionel teamdannelse. Som konsekvens virker 
InterTværs forløbet (modsat hensigten) konserverende ved at gen-inddrage de traditionelle 
vejlednings- og samarbejdsformer. 
Analysens skærpelse af forholdet mellem InterTværs’ intenderede og den faktiske praksis 
knyttes i forløbs- og næranalysen til en skelnen og karakteristik af vejledning, der foregår ’væk 
fra patienten’ som monoprofessionel og vejlederstyret. Vejledningen, der foregår ’hos patienten’ 
derimod, karakteriseres som interprofessionel, patientorienteret og overvejende 
studenterinddragende. Hermed ligger den patientorienterede vejledning ’hos patienten’ tættere på 
InterTværs-forløbets intentioner og hensigter end den vejlederstyrede og monoprofessionelle 
vejledning ’væk fra patienten’. Men selv om den patientorienterede vejledning er tættere på 
intentionen og repræsenterer ’det nye og nødvendige’, repræsenterer den konventionelle 
monoprofessionelle vejledning imidlertid et træk, som forløbets egne vejlederkorps finder 
praktisk nødvendigt. Gennem forløbsanalysen fastholdes således den vejlederstyrede interaktion 
og kommunikation kendetegnet ved instruktion og overhøring, som karakteristisk i starten af 
studieforløbet. Den studenterinddragende diskussion med fælles beslutninger er karakteristisk for 
vejledningen midt i forløbet. Dernæst er afslutningen (igen) udpræget vejlederstyret. Med denne 
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forløbskarakteristik, ses også forløbets nødvendige skift, der på vejledernes initiativ skifter 
mellem monoprofessionsfaglig rådgivning og interprofessionelle vejledning. I tillæg hertil viser 
næranalyserne, hvordan den interprofessionelle vejledning synes at have et potentiale for at give 
ordet til de studerende.  
 
Med forløbsanalysens fokus på de karakteristiske skift undervejs i vejledningsforløbet (og med 
inddragelse af Lauvås og Handals karakteristika ved før-, under og eftervejledning) fremkommer 
forløbets milepæle. Patientorienteringen (konkret rettet mod en patient i hospitalsugen og en 
patient i ’hjemmeugen’) får konstitutiv virkning og bidrager til at virkeliggøre studieforløbet. 
Dernæst viser analyserne, at om end patientorientering er konkret målrettende, så initierer det 
ikke i sig selv en forandring i vejledningspraksis eller ændring i vejlederkorpsets opfattelse af 
opgaven. 
Med analysen fokuseret på vejledernes egne tematiseringer og problematiseringer af InterTværs’ 
vejledningspraksis, og med næranalyser af eksemplariske hændelsesforløb, fremdrages 
vejledernes strategier for den interprofessionelle praksis. Det vises, hvordan det, der betegnes 
som grænsedragende strategier, på en og samme tid muliggør Projektet og hindrer 
udviklingspotentialer i at udfolde sig.   
En analytisk re-kontekstualisering af Dales handleniveauer for didaktisk professionalitet, 
skærper her analysen af vejledernes aktiviteter med identifikation af både overudnyttede og 
underudnyttede niveauer. Således viser analysen, at vejlederne primært udnytter deres 
InterTværs engagement til at planlægge og forvalte det vejledningspraktiske K1 niveau og det 
planlægningspraktiske K2 niveau. K1 og K2 niveauet overudnyttes, hvorimod det reflektoriske 
K3 niveau underudnyttes. Vejlederne fravælger deltagelse på det reflektoriske K3 niveau, og 
nødvendige metarefleksioner, som potentielt vigtige for fremtidig udvikling af sundhedsvæsenet, 
udebliver. Dermed udebliver også nødvendige metarefleksioner, som potentielt vigtige for 
fremtidig udvikling af sundhedsvæsenet. I så henseende spiller forløbets K1 og K2 
overudnyttede teknisk praktiske planlægningsdiskussioner mere sammen med den 
grænsedragende strategi med ’monoprofessionsfaglig oprustning’ end med pointeret oprustning 
af det interprofessionelle samarbejde. Dernæst viser analysen, hvordan den monofaglige 
oprustning overskygger dét potentiale for patientorientering, som det interprofessionelle 
samarbejde har skabt. På denne baggrund fastholdes afhandlingens gennemgående analytiske 
pointering af, at det er forholdet mellem monoprofession og interprofession, der bliver det 
primære tema for InterTværs-forløbets vejledningspraksis.  
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InterTværs-vejledernes samarbejder om studieforløbet, knyttes desuden til udfordringer i 
forholdet mellem institutionernes drifts- og udviklingslogik. Med næranalyser af vejlederens 
praktiske håndtering, iagttages strategier, som handler om nedskalering af vejlederressourcer og 
isolering af studieforløbet fra den øvrige kliniske praksis. Herigennem viser analysen, hvordan 
vejledernes strategiske håndtering af studieforløbet, som en traditionel driftsopgave, får en 
dobbeltkonsekvens. Den strategiske håndtering understøtter InterTværs Projektets 
virkeliggørelse. Men samtidig underudnyttes udviklingspotentialet. Ligeledes undervurderes 
nødvendigheden af at meta-reflektere konfrontationen mellem drifts- og udviklingslogikken. Det 
iagttagede fravær af fælles kommunikative og metarefleksive udtryk betyder fravær af 
refleksioner over ’de fælles betingelser’ for InterTværs’ udvikling og afvikling.  
 
Mine analyser bekræfter, at den interprofessionelle samarbejdsplatform, som er skabt med 
InterTværs-forløbet, muliggør at professionernes særskilte perspektiver og argumenter mødes og 
konfronteres. Men dermed åbnes også for vejledernes professionskampe, som udspilles som 
forhandling, legitimering, men også som (gen)erobring af en plads i professionslandskabet.  
Analysens eksemplificeringer tydeliggør, hvordan professionerne og de institutionelle rammer 
fastholder og reproducerer traditionelle sundhedsprofessionelle hierarkier. Især lægeprofessionen 
forsvarer med ’social closure’ pladsen øverst i det sundhedsfaglige hierarki med fastholdelse af 
traditionelle monoprofessionelle samarbejdsformer.  
Fastholdes analyserne på InterTværs Projektets hensigter om patientorientering, viser analyserne, 
hvordan en sådan orientering fremstår som konkurrerende til professionernes autoritet.  
 
Med InterTværs-forløb fulgt og observeret, som organisatorisk læringskontekst, følger 
forløbsanalysen tilsvarende vejledernes kompetenceudvikling. Forløbsanalyserne 
fremprovokerer på den empiriske analyses baggrund både de praktiske og de kritiske spørgsmål 
om det interprofessionelle samarbejdes bæredygtighed og fremtidsudsigter. I forlængelse heraf, 
fastholder jeg afslutningsvist det fremtidsscenarie, der udspilles på den interprofessionelle 
platform og perspektiveres af karakteristika, som Henning Salling Olesen peger på som prøvelse 
af professionskategoriens stabilitet.  
Professionskategoriernes stabilitet og divergerende perspektiver 
InterTværs, som politisk motiveret projekt med intentioner om interprofessionel, tværsektoriel 
patient-/ borgerorientering, har sammen med afhandlingens kvalifikations- og 
professionsanalytiske ramme perspektiveret både feltarbejdet og analyserne. Dobbeltblikket på 
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kvalificering/ de-kvalificering og professionalisering/ de-professionalisering tydeliggør de 
professionsbestemte dagsordener, der genforhandles og (gen)erobrer en plads i det professionelle 
landskab og legitimerer professionerne i de interprofessionelle sammenhænge.  
Samtidig tydeliggøres professionernes forsvar af det sundhedsfaglige professionshierarki, som 
hæmmende for kollektive samarbejdsformer med fastholdelse af traditionelle samarbejdsformer, 
kendetegnet ved at være monoprofessionelle.  
Når aktuelle politiske bestræbelser på ansvarsoverdragelse til professionerne og det 
interprofessionelle team sammenholdes med fremtidsvisioner, som en interprofessionel 
konference i Canada (kapitel 10) er et eksempel på, skitseres konsekvenser af det 
interprofessionelle samarbejde for professionerne, med et tilsyneladende fravær af hierarki.  
I forlængelse af Salling Olesens professionskarakteristika (Olesen 2004, 78) kan en sådan 
fremtidsvision også anskues som en fremtidsillusion, der igen betragtes som en konkret og aktuel 
trussel for professionerne. Den fælles vidensbase kan risikere at blive ’alles og ingens’; 
professionernes monopol-overskridelse kan risikere at blive til, at professioner blot varetager de 
samme opgaver; reduktion af professionernes autonomi og tendensen til at politikere, patienter 
og interessegrupper ’gives en stemme’, kan risikere at blive de-professionalisering.  
Fastholdes Projekt InterTværs intentioner om interprofessionalitet på de potentialer, der med 
Projektet er skabt for forandringer - ’væk fra traditionelle monoprofessionelle vejledninger hen i 
mod interprofessionelle vejledninger’ - perspektiveres InterTværs Modellens fremtidsmuligheder 
i et organisatorisk perspektiv, der centreres om sundhedsvæsenets muligheder for etablering og 
fastholdelse af interprofessionelt samarbejde. Samtidig fremprovokeres spørgsmålet om, 
hvorvidt det kan tilskrives bæredygtighed. 
 
Med afhandlingens analyser af spændingsfeltet mellem InterTværs’ intenderede og den faktiske 
praksis, viser bevægelserne mellem det politiske makroniveau og det institutionelle mesoniveau, 
hvordan de politiske intentioner om interprofessionelle samarbejder, adopteres og videreføres i 
InterTværs, som en organisatorisk ramme og platform. Når feltarbejdet følger intentionerne og 
vejlederne på det vejledningspraktiske niveau, viser analyserne, at vejlederne virkeliggør 
studieforløbene, udvikler de interprofessionelle samarbejder og vejledningskompetencer. Når 
vejlederne, som projektmagere, undervejs taler om at “flyet bygges, imens man flyver” så 
kommer vejlederne til at fungere som interprofessionelle frontløbere, og som, dem der skal få det 
hele til at ske. I så henseende er der samklang mellem afhandlings analyser og Reeves (2016) 
understregning af det nødvendige fokus på vejlederne som helt altafgørende for fremtidig 
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udvikling af interprofessionel uddannelse.   
 
Med InterTværs skabes potentiale for, at mono- og interprofessionelle argumenter mødes, 
konfronteres og reflekteres. Disse, ret beset meget grundlæggende drøftelser mellem de 
monofaglige baggrunde og de interprofessionelle perspektiver, blev i udspringet overladt til 
felten og InterTværs projektmagere, som et spørgsmål om praktisk håndtering. Men som mine 
observationer og samtaler med vejlederne viser, så fremprovokerer den forsøgsvise praktiske 
håndtering en række følgespørgsmål. Dé spørgsmål handler både om, hvad InterTværs-
vejlederne, som har de praktiske erfaringer, skal være kritiske overfor, og om hvordan de, som 
vejledere, skal eller kan begrunde perspektivet. Mine analyser peger endvidere på tvivlen og 
klinger ud med det stadig åbne spørgsmål om, hvorvidt perspektiverne skal trækkes på vegne af 
patient/borger, professionerne eller på vegne af sundhedsvæsenet som et samlet hele?  
På det organisatoriske projektniveau er der næppe tvivl. Perspektiverne handler om 
patient/borger-orienteringen og fremsættes på vegne af sundhedsvæsenet.  På det 
vejlederpraktiske niveau er der begrundet tvivl, som vist både om betingelserne, mulighederne 
og perspektiverne. Den mono-faglige og konventionelle baggrund bliver undervejs ’pludselig’ 
forgrund og peger i én retning – og de interprofessionelle krav og spirende erfaringer peger i en 
anden og mere interprofessionel retning.  
 
Med afhandlingens praksis- og vejlederorientering bidrager afhandlingen derfor med de vigtige 
nuancer, samtidig med at afhandlingen må fastholde, at InterTværs vejledningspraksis også 
repræsenterer de nye perspektiver på interprofessionel vejlederpraksis i en dansk kontekst. 
Analyserne af forholdet mellem monoprofession og interprofession viser de markante 
udfordringer og viser nødvendigheden af en kritisk og selvkritisk dialog om det 
interprofessionelle samarbejde og studieforløb. En dialog, der overskrider de praktiske 
håndteringskrav og insisterer på professionsfaglig refleksion, der går på tværs af vejleder og 
studentergrupper. 
 
Min ambition er, at afhandlingen giver de praksisnære analyser og hermed kan inspirere til 
sådanne selvkritiske dialoger og refleksioner i de sundhedsfaglige kontekster. 
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Resumé 
Afhandlingen baseres på etnografiske studier i Projekt InterTværs’ (inter)professionelle 
vejledningspraksis. Gennem feltarbejde fulgte jeg i årene 2015-2016 vejledere og studerende i det 
patient- og borgerorienterede, interprofessionelle og tværsektorielle uddannelsesforløb, med 
fortløbende observationer, samtaler, interviews og materialeindsamling. 
Afsættet for afhandlingens empiriske analyser er feltforskningens kortlægninger og undersøgelser af 
Projekt InterTværs som professions- og kompetenceudvikling for kliniske vejledere/undervisere. 
Det undersøges, hvordan vejlederne praktiserer, agerer og håndterer det interprofessionelle og 
tværsektorielle samarbejde. Det undersøges tillige, hvordan vejlederne selv opfatter 'de bæredygtige 
udviklingstendenser' i forhold til den fremtidige udvikling af sundhedsvæsenet.  
Metodisk er afhandlingen inspireret af de etnografiske og forskningsmetodologiske fremstillinger 
givet af Hammersley og Atkinson, Borgnakke, Hastrup og Marcus. Teoretisk indrammes 
afhandlingen af kvalifikations- og professionsforskningens begrebssætninger som afsæt for at 
analysere konflikten mellem monoprofessionsfaglighed og interprofessionalitet. I forlængelse heraf 
inddrages begreber om organisatorisk læring og professionslæring som afsæt for analysen af Projekt 
InterTværs’ intenderede og faktiske vejlednings- og uddannelsespraksis.  
Med fastholdelse af konfrontationen mellem Projekt InterTværs’ intentioner og feltarbejdets 
udforskning af den faktiske praksis, viser analyserne, hvordan der etableres platforme for udvikling 
af vejlederfællesskaber på tværs af professioner. 
Forløbsanalysen fastholder de praktiserede vejledningsforløb og fremhæver, hvordan 
vejlederfællesskabet bevæger sig mellem de monoprofessionsfaglige, gammelkendte, og 
interprofessionelle nye rutiner og standarder. Næranalyser viser desuden, hvordan vejledningen 
bevæger sig mellem de karakteristisk vejlederstyrede og de studenterinddragende 
vejledningssituationer. Dermed vises forløbets skift mellem monoprofessionsfaglig rådgivning, 
interprofessionel vejledning og professionspraktisk perspektivering. 
Afhandlingens forløbsanalyser viser, hvordan det i organisatorisk forstand lykkes InterTværs 
projektet at fastholde de sammenhængsskabende og tilstræbte (med en Argyris og Schøn inspireret 
formulering) ’double loop forankringer’. Således peger InterTværs’ interprofessionelle 
vejlederkorps, patient-/borgerorientering, vejledersamarbejdet og det professionelle 
handlerepertoire i retning af markante ændringer af de organisatoriske rutiner. Men samtidig peger 
analyserne også på nuancerne, og på træk ved de praktiske forløb, der vidner om ’single loop 
betingelser’ og karakteristika, snarere end om overskridende double loops betingelser. 
Næranalyser af eksemplariske samarbejds- og vejledningsforløb viser, hvordan vejlederkorpset 
udvikler ’fælles forståelser’ på de kompetenceniveauer, der med en Dale inspireret formulering, 
karakteriseres som det vejledningspraktiske K1 niveau og det planlægningspraktiske K2 niveau. 
Videre vises, hvordan potentialet for at bevæge sig på det meta-refleksive K3 niveau underudnyttes. 
Her peger analyserne på de endnu ikke udviklede kommunikative kompetencer og pædagogiske 
metoder.  
Med analysernes fremdragelse af kontrasten mellem interprofessionalitet (det nye og nødvendige) 
og monoprofessionsfaglighed (det traditionelle og uomgængelige), identificeres de 
professionsstrategiske dagsordner og deres fastholdelse af traditionelle professionsrelationer. I så 
henseende fremstår InterTværs-forløbets potentialer som vejlederfællesskabets 
udviklingsdynamiske drive mod det interprofessionelle samarbejde - der momentvist underdrejes af 
de monoprofessionelle dagsordener.  
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Summary 
The dissertation is based on an ethnographic study of the (inter) professional supervision practices 
of Project “InterTværs.” During fieldwork throughout 2015-2016, I followed supervisors and 
students in this patient/citizen centred, inter-professional and cross-sectorial educational 
programme, conducting ongoing observations, conversations, interviews and collecting document 
material.  
The point of departure for the empirical analyses of the dissertation is this fieldwork’s mapping and 
investigation of Project InterTværs as a professional and competence development programme for 
clinical supervisors/teachers. The manner in which supervisors practice, act and manage the inter-
professional and cross-sectorial cooperation is studied. How the supervisors themselves perceive 
'the sustainable development trends' in relation to the future development of the health service is 
also studied.  
The dissertation is inspired by the research methodologies presented by Hammersley and Atkinson, 
Borgnakke, Hastrup and Marcus. The theoretical framework of the dissertation draws on concepts 
from qualifications and professionality research, providing the basis for an analysis of conflicts 
between mono-professionalism and inter-professionalism. In continuation of this, concepts of 
organisational learning and professional learning allow analyses of the intended practices of Project 
InterTværs and the actual supervisory and educational practices taking place.  
By retaining focus on the confrontation between the intentions of Project InterTværs and the 
fieldwork’s investigations of the actual practices, the analyses show how platforms for developing 
supervisor communities across the professions are established.  
Analysis of the programme retains focus on the actual practice of supervision processes and 
highlights how the communities of supervisors manoeuvre between the mono-professional, the 
customary and the new routines and standards of inter-professionalism. Close analyses reveal 
furthermore how supervision shifts between characteristic supervisor–driven, and student-inclusive 
supervision situations. Thereby, the programme’s shifts between mono-professional guidance, inter-
professional supervision and professional practice perspectives are discernible. 
The dissertation’s programme analyses show how, in an organisational sense, the InterTværs 
programme is successful at retaining the cohesive and desired “double loop anchoring” (when 
formulated with an Argyris and Schön inspired wording). In this way, InterTværs points the inter-
professional supervisor corps, patient/citizen orientation, supervisor cooperation and the repertoire 
of professional action towards significant changes in organisational routines. But at the same time, 
the analyses also point towards nuances and towards traits of the practical programme that indicate 
“single-loop conditions” and characteristics rather than progressive double-loop conditions.  
Close-up analyses of exemplary cooperative supervisory processes show how the supervisor corps 
develops "common understandings" at the levels of competence that, with a Dale-inspired 
formulation, are characterized as the supervision practice level K1 and the planning practice level 
K2.  
Furthermore, it is found that the potential for operating on the meta-reflective K3 level is not 
fulfilled optimally. Here the analyses point towards the, as yet, undeveloped communicative 
competencies and pedagogical methods as an explanation for this.  
By highlighting contrast between inter-professionalism (the new and necessary) and mono-
professional discipline (the traditional and unavoidable), the analyses identify professional strategy 
agendas and their retention of traditional professional relations. In this regard, the potential of the 
InterTværs programme appears to be in encouraging the supervisor communities’ drive towards 
developing inter-professional cooperation, currently undermined by mono-professional agendas.  
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Bilag 1 - Organisering af InterTværs 
 
Forretningsrådet
62
 består af:  
- Faglig uddannelsesleder, hospital. 
- Implementeringsleder.  
- Områdechef, kommune. 
- Uddannelseschef, professionshøjskole. 
 
Arbejdsgruppen består af: 
- Ergoterapeutvejleder, hospital. 
- Fysioterapeutvejleder, hospital. 
- Implementeringsleder (sygeplejerske), hospital. 
- Lægevejleder, hospital. 
- Uddannelseskonsulent (fysioterapeut), kommune. 
- Underviser fra professionshøjskole (sygeplejerske). 
                                                 
 
 
62 Ved projektstart blev der nedsat en Styregruppe, som ændredes til et Forretningsråd i forbindelse med implementering af studieforløbet. 
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Bilag 2 - Samtykkeerklæring     
Tina Kramer  
Aarhus Universitetshospital 
8000 Aarhus C 
Tlf. 41173588 
Mail tinakram@rm.dk  
 
 
Kære kliniske vejledere/undervisere  
 
I et samarbejde mellem Aarhus Universitetshospital og Københavns Universitet er jeg i gang med et 
ErhvervsPhD-projekt med titlen: Med fokus på kliniske vejlederes kompetenceprofil - feltforskning i 
interprofessionelle og tværsektorielle koncepter for sundhedsuddannelserne. 
Projektets hovedopgave er at udforske, hvordan kliniske vejledere/underviser vejleder studerende i 
klinikken på tværs af fag og sektorer, samt hvilken betydning det har for sundhedsvæsenet, at der 
afvikles studieforløb på tværs af fag og sektorer 
 
I forbindelse med min forskning følger jeg InterTværs. Jeg følger kliniske vejledere/undervisere når 
de planlægger vejledning, og når de vejleder studerende i klinikken. Jeg samler deres 
logbogsnotater og optager interprofessionelle konferencer.  
Det jeg ser, samt det du og de øvrige kliniske vejledere/undervisere fortæller mig, vil blive 
behandlet fortroligt.  
I InterTværs og øvrige studieforløb er uddannelserne og de kliniske uddannelsessteder kendt, 
ligesom involverede vejledere/undervisere, men deltagernes navne vil naturligvis blive 
anonymiseret, således at følsomme oplysninger vil blive sløret eller udeladt ved offentliggørelsen af 
resultaterne.  
Det er naturligvis frivilligt, om du vil deltage i undersøgelsen.  
Jeg håber, du har lyst til at deltage. Hvis du har spørgsmål til ovenstående, er du meget velkommen 
til at kontakte mig på ovenstående mail.  
Med venlig hilsen  
 
 
 
 
Tina Kramer 
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Erklæring om informeret samtykke fra deltager i forbindelse med ErhvervsPhD-projektet 
Med fokus på kliniske vejlederes kompetenceprofil - feltforskning i interprofessionelle og 
tværsektorielle koncepter for sundhedsuddannelserne. 
Udarbejdet af ph.d.-studerende Tina Kramer.  
Den forskningsfaglige målsætning er at undersøge og beskrive, hvordan kliniske 
vejledere/undervisere i interprofesionelle studieforløb. Og hvilken betydning det har for 
sundhedsvæsenet at håndtere interprofessionelle studieforløb. 
 
 
Jeg giver hermed samtykke til, at jeg vil deltage i ovenstående studie. I den forbindelse kan mine 
oplysninger m.v. bruges af ph.d.-studerende Tina Kramer.  
Jeg er blevet informeret om:  
1. At deltagelse er frivillig. 
2. At jeg kan trække mig fra deltagelse.  
3. At informationer anonymiseres, således at følsomme oplysninger bliver sløret eller udeladt ved 
offentliggørelse af resultaterne.  
4. At fortrolige oplysninger slettes/makuleres efter at ErhvervsPhD-projektet er afsluttet. 
5. At der ingen risici er ved at deltage i projektet. 
 
Navn: ___________________________________________  
Titel: ____________________________________________  
Dato: ______________ 
 
Underskrift: _______________________________________  
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Bilag 3 - Empirisk materiale 
 
Med en hensigt om at anonymisere deltagerne, fremgår datoer og stedsangivelser ikke. 
 
InterTvæs’ studieforløb   
Materiale: Feltnoter og lydfiler. 
Denne del af det empiriske materiale omfatter feltobservationer af fire studieforløb, afviklet i 
perioden 2015-2016.  
1. forløb – forår 2015 
1. dag. (A1) Hospitalsafdeling, kl.7-15.  
2. dag (A2) Hospitalsafdeling, kl. 7-15.  
3. dag (A3) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
4. dag (A4) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
5. dag (A5) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
6. dag (A6) Plejecenter, kl. 8-15. 
7. dag (A7) Plejecenter, kl. 8-15. 
8. dag (A8) Plejecenter, kl. 8-15. 
9. dag (A9) Plejecenter, kl. 8-14 
10. dag (A10) Studerendes fremlæggelser. 
2. forløb – efterår 2015 
1. dag. (B1) Hospitalsafdeling, kl.7-15.  
2. dag (B2) Hospitalsafdeling, kl. 7-15.  
3. dag (B3) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
4. dag (B4) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
5. dag (B5) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
6. dag (B6) Plejecenter, kl. 8-15. 
7. dag (B7) Plejecenter, kl. 8-15. 
8. dag (B8) Plejecenter, kl. 8-15. 
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9. dag (B9) Plejecenter, kl. 8-14 
10. dag (B10) Studerendes fremlæggelser. 
3. forløb – forår 2016 
1. dag. (C1) Hospitalsafdeling, kl.7-15.  
2. dag (C2) Hospitalsafdeling, kl. 7-15.  
3. dag (C3) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
4. dag (C4) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
5. dag (C5) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
4. forløb – efterår 2016 
1. dag. (D1) Hospitalsafdeling, kl.7-15.  
2. dag (D2) Hospitalsafdeling, kl. 7-15.  
3. dag (D3) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
4. dag (D4) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
5. dag (D5) Hospitalsafdeling, kl. 7-15. 
6. dag (D6) Plejecenter, kl. 8-15. 
7. dag (D7) Plejecenter, kl. 8-15. 
8. dag (D8) Plejecenter, kl. 8-15. 
9. dag (D9) Plejecenter, kl. 8-14 
10. dag (D10) Studerendes fremlæggelser. 
 
Vejledernes evaluerings- og planlægningsmøder  
Materiale: Lydfiler og feltnoter. 
(I). Hospitalsafdeling, forår 2015. 
(II). Kommune, forår 2015. 
(III). Hospitalsafdeling, forår 2015. 
(IV). Hospitalsafdeling, sommer 2015. 
(V). Hospitalsafdeling, sommer 2015. 
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(VI). Hospitalsafdeling, efterår 2015. 
(VII). Hospitalsafdeling m/vejledersparring, efterår 2015.  
(VIII). Hospitalsafdeling m/vejledersparring, efterår 2015.  
(IX). Hospitalsafdeling, efterår 2015. 
(X). Hospitalsafdeling, efterår 2015.   
(XI). Hospitalsafdeling, efterår 2015. 
(XII). Hospitalsafdeling, forår 2016. 
(XIII). Hospitalsafdeling, forår 2016. 
(XIV). Evalueringsmøde m/bioanalytikerundervisere, sommer 2016. 
(XV). Hospitalsafdeling, vinter 2017. 
 
Interviews med vejlederne 
Materiale: Lydfiler og feltnoter. 
(I) Fokusgruppeinterview – Hospitalsafdeling, efterår 2015.  
(II) Fokusgruppeinterview – Hospitalsafdeling, efterår 2015.  
(III) Fokusgruppeinterview – Hospitalsafdeling, efterår 2015.  
(IV) Fokusgruppeinterview – Hospitalsafdeling og Plejecenter, efterår 2015.  
(V) Fokusgruppeinterview – Hospitalsafdeling og Plejecenter, efterår 2015.  
(VI) Individuelt interview – Hospitalsafdeling, efterår 2015. 
 
Interviews med ledere på hospital 
Materiale: Lydfiler og feltnoter 
(I) Fokusgruppeinterview. Deltagere: Leder, uddannelseskonsulent og implementeringsleder. Forår 
2015.   
(II) Fokusgruppeinterview. Deltagere: Leder, uddannelseskonsulent og implementeringsleder. Forår 
2016.   
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Logbøger – fra vejlederne 
Materiale: Lydfiler og skrevne logbøger  
(I) Ergoterapeutunderviser fra hospital, efterår 2015. 
(II) Ergoterapeutunderviser fra kommune, efterår 2015. 
(III) Fysioterapeutunderviser fra hospital, efterår 2015. 
(IV) Sygeplejerskevejleder fra hospital, efterår 2015. 
(V) Sygeplejerskevejleder fra hospital, efterår 2015. 
(VI) Lægevejleder fra hospital, efterår 2015. 
(VII) Ergoterapeutunderviser fra hospital, forår 2016. 
(VIII) Fysioterapeutunderviser fra hospital, forår 2016. 
 
Formel kompetenceudvikling af vejlederne 
Materiale: Feltnoter 
To-dages kursus, august 2016 (Undervisernes præsentationer). (IPLS kursus) 
Vejledersparring efter studieforløb. Hospitalsafdeling, efterår 2015. 
Vejledersparring efter studieforløb. Hospitalsafdeling, forår 2016. 
Vejledersparring efter studieforløb. Plejecenter, efterår 2016. 
Introduktionsmøde for kliniske vejledere/undervisere, efterår 2015. 
 
InterTværs’ forretningsråds- og arbejdsgruppemøder 
Materiale: Feltnoter og lydfiler. 
Styregruppe ændredes til et Forretningsråd (forår 2015) i forbindelse med implementering af 
studieforløbet. I den forbindelse trådte medicinstudiets repræsentant ud af Styregruppen og en 
repræsentant fra social- og sundhedsskolen blev inviteret ind i Forretningsrådet. 
Forretningsrådsmøde, forår 2015.  
Forretningsrådsmøde, sommer 2015. 
Forretningsrådsmøde, vinter 2016. 
Forretningsrådsmøde, forår 2016.   
Arbejdsgruppen består af repræsentanter fra hospital, kommune, professionshøjskole og 
medicinstudiet. 
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Arbejdsgruppemøde, forår 2015. 
Arbejdsgruppemøde, sommer 2015. 
Arbejdsgruppemøde, efterår 2015. 
Arbejdsgruppemøde, vinter 2015. 
Arbejdsgruppemøde, vinter 2016. 
Arbejdsgruppemøde, forår 2016. 
Arbejdsgruppemøde, sommer 2016. 
Arbejdsgruppemøde, vinter 2016. 
 
Øvrige møder  
Materialetype: Feltnoter + dagsordener og referater. 
Decentral arbejdsgruppe, hospital, professionshøjskole og social- og sundhedsskole, forår 2015. 
Gruppens formål var at genererer nye ideer til tværsektuelle studieforløb). 
Møde m/X afdeling ved. afvikling af InterTværs m/deltagelse af implementeringsleder, klinisk 
vejleder og afdelingsledelsen. Forår 2015. 
Planlægning af vejledersparring – videokonference. Implementeringsleder, facilitatorer og 
repræsentant fra regionens uddannelsesafdeling. Forår 2015. 
Møde med PUST (Prægraduat Undervisning i Simulation og Teamtræning - medicinstudiet) og 
arbejdsgruppen. Vinter 2015. 
Fælles inspirationsmøde m/professionshøjskole, hospital og kommune. Vinter 2016.  
Møde (I) på medicinstudiet med deltagelse fra hospital og kommune. 
Møde (II) på medicinstudiet – beskrivelse af valgfag – med deltagelse af implementeringsleder, 
læge fra Arbejdsgruppen og to uddannelseskonsulenter fra medicinstudiet. Forår 2016. 
Møde m/Y afdeling vedr. afvikling af InterTværs m/deltagelse uddannelsesansvarlig sygeplejerske 
og implementeringsleder. Forår 2016. 
Netværksmøder i Dansk Selskab for Interprofessionel Læring og Samarbejde i sundhedsvæsenet, 
2015. 
Netværksmøde, d. 28. november 2016. Nationalt netværk for tværprofessionelle og tværsektorielle 
uddannelseselementer på professionsuddannelser. 
Udvikling af interprofessionelt valgfrit element, VIA University College – møderække 2016.  
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Udlandsophold 
Studieophold ved: The Health Sciences Education and Research Commons, University of Alberta, 
Edmonton, Canada. Oktober/november 2015. 
Materialetype: Feltnoter og lydfiler + diverse udleverede dokumenter. 
 Feltdagbog fra opholdet som helhed. 
 Interview af leder af det interprofessionelle universitetscenter og repræsentant fra 
sygeplejerskeuddannelsen. Oktober 2015. 
 Tværfakultært møde vedr. interprofessionel uddannelse, med deltagelse af prodekaner fra de 
involverede fakulteter. November 2015. 
 Kursusforløb for facilitatorer. Oktober og november 2015. 
 
Konferencer m/fokus på interprofessionalitet 
Materialetype: Feltnoter og konferenceprogrammer. 
"Where's the Patient's Voice in Health Professional Education?" Vancouver, Canada. November 
2015. 
”All together better health”, Oxford, England. September 2016. 
”The 21st IAGG World Congress of Gerontology and Geriatrics”, San Francisco, USA. Juli, 2017. 
 
Materialesamling 
Dagsordener og referater fra styregruppemøder (I–X) og arbejdsgruppemøder (I-XX) i InterTværs 
fra efterår 2012 - forår 2015. 
Dagsordner og referater fra forretningsrådsmøder: 
 sommer 2015 
 vinter 2016 
 forår 2016 
 
Dagsordner og referater fra arbejdsgruppemøder: 
 forår 2015 
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 efterår 2015 
 vinter 2015 
 vinter 2016, a 
 forår 2016 
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2015-2016. 
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Detailplanlægningsskemaer (ugeskemaer) fra syv studieforløb: 
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 Plejecenter, efterår 2016. 
 D-Afdeling, forår 2016 
 E-Afdeling, efterår 2016 
 F-Afdeling, forår 2017. 
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Tilladelser fra afdelingsledelser – tre hospitalsafdelinger og tre plejecentre. 
 
  
240 
Bilag 4 - Oversigt over afhandlingens figurer 
  
Figur 1. Analysemodel: Professionalisering og professionsidentitet ................................................. 37 
Figur 2. The cross-professional continuum ....................................................................................... 46 
Figur 3. Forskningsoversigt. .............................................................................................................. 54 
Figur 4. Studieforløbet. ...................................................................................................................... 67 
Figur 5. Tidslinje for feltarbejdet. ...................................................................................................... 72 
Figur 6. Vejledningsforløbet .............................................................................................................. 80 
Figur 8. Udsnit af feltnoter 1. ............................................................................................................. 83 
Figur 8. Udsnit af feltnoter 2. ............................................................................................................. 83 
Figur 9. Dales handleniveauer for didaktisk professionalitet. ........................................................... 85 
Figur 10. Single-loop og double-loop . .............................................................................................. 86 
Figur 11. Vejledningsforløbet – vejledningsprocessen .................................................................... 121 
 
